ARCHIVES 


OPHTALMOLOGIE 


JANVIER-FEVRIER — 1917 


MEMOIRES ORIGINAUX 


LESIONS CHORIO-RETINIENNES PAR BLESSURES 
DE GUERRE 


DAPRES 343 OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Par 
le Professeur ROLLET, E. VELTER, 
Chef du Centre ophtalmologique Adjoint au Ceutre ophtalmologique 
de la XIV® Région. 


Avec l'usage d’engins de tranchées de plus en plus perfection- 
et femploi d'explosifs puissants, projetant de tous cétés des 
éclats en grand nombre, les blessures de guerre atteignant la 
téte et la face sont devenues extrémement fréquentes : l'un de 
nous constatait, a la fin du mois d’aodt 1914, que sur 516 blessés 
de guerre, 5 p. 100 des traumatismes intéressaient la face, tandis 
qu'il voyait, en janvier 1915, ce pourcentage atteindre 13 p. 100 (1); 
depuis cette date la proportion s'est accrue encore d'une facon con- 
sidérable, si l'on tient compte de toutes les petites blessures de la 
face, des paupiéres et des yeux, dont les conséquences sont si re- 
doutables. 

Nous avons observé au Centre ophtalmologique de la \IV* Ré- 
gion un grand nombre de blessures oculaires, el nous avons été a 
méme de conslater tous les degrés de lésions, depuis la simple 
lésion cutanée palpébrale et le simple ulcére traumatique jusqu’’ 
l'éclatement complet du globe. Toutefois, notre attention fut pré- 
cocement attirée sur une calégorie de sujets qui accusaient une 


1) Professeur Rotret, Rapport mensuel du Centre ophtalmologique de la 
Xive Région, janvier 1915. 
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baisse souvent tres marqueée de Vacuité visuelle sans présenter au- 
cune altération apparente; la seule inspection ne laissait soup- 
conner aucune lésion, mais lexamen ophtalmoscopique métho- 
diquement pratiqué montrait qu'il s‘agissait alors le plus souvent 
dhémorragies et de ruptures des membranes profondes de lail. 

En 1915, Mangini (4) a recueilli a notre Centre ophtalmologique 
6 observations de ce genre, et lun de nous (2) a rappelé les ca- 
ractéres et lévolution des principaux types cliniques de ces lésions 
des membranes profondes sans altération apparente de lceil. 

Un certain nombre d’observations analogues ont été rapportées 
par Terrien (3), par Lagrange (4) et par Dantrelle (5), ce dernier 
décrivant particuli¢rement les lésions maculaires. 

Depuis nos premiers examens, nous avons été frappés par lex- 
tréme fréquence de ces cas; nous en donnons aujourd’hui un 
apercu statistique et clinique, basé sur Tétude de nombreuses ob- 


servalions. 
\. — Frtovence. 


L’examen ophtalmoscopique systématique de tous les blessés du 
crane, de la face et des yeux, nous a révélé l'existence de lésions 
des membranes profondes que rien ne faisait soupconner ; tantot 
il n'y avait eu qu'un traumatisme minime, un petit éclat, de la 
taille d'une lentille, @un grain de millet, qui n’avait fait qu'une 
plaie insignifiante, guérie en quelques jours ; tantot une balle avait 
traversé le massif facial, loin des globes oculaires, et on notait 
cependant de graves lésions des membranes; tantot un projectile 
avait contusionné la région frontale ou temporale, et des altéra- 


tions du fond de lavil étaient nettement visibles. 


(1) Maxeunt, Mémorragies et ruplures des membranes profondes de Vail par bles- 
sures de querre, sans alléralions apparentes du globe. These de Lyon, juil- 
let 1915. 

(2) Professeur Rotter et Mayerst, Lésions des membranes profondes 
de Teil par blessures de guerre, avee intégrilé du globe. Lyon chirurgical, 
le octobre 1915, et Clinique ophtalmologique, février 1916. 

(3) Tenuey, De quelques troubles visuels consécutifs 4 l’éclatement des 
obus. Archives dOphtalmologie, mai-juin 1915, 

1) Professeur Lacuayer, Des désordres oculaires médiats ou indirects 
par les armes afen. Archives d’Ophtalmologie, juillet-aout 1915. 

5) Daxrnetce, Lésions maculaires dans les blessurts de guerre. Ar- 
chives COphtalmologie, septembre-octobre 1915. 
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En octobre 1915,l'un de nous avec Mangini avait déja constateé la 
fréquence relative des cas de ce genre, et nolé qu’environ 6 p. 100 
des blessés oculaires étaient porteurs de lésions rétiniennes et cho- 
roidiennes graves avec intégrité du globe. A lheure actuelle, sur 
un total de 3.915 blessés de guerre traités au Centre ophtalmolo- 
gique de la \IV® Région depuis sa fondation jusqu’au 31 décembre 
(N16, nous trouvons 345 cas de lésions des membranes profondes 
avee intégrilté de Varil, soit une proportion de 8,76 p. 100 ; nous ne 
comprenons dans ce nombre ni les lésions des membranes pro- 
duites par des corps étrangers intra-oculaires, ni les hémorragies 
du vitré ot le fond de Vavil estinéclairable, ni les blessures de seg- 
ment antéricur (iridodialyses avec hyphéma, cataractes contusives), 
ou examen de la projection lumineuse permet seulement de 
soupconner des altérations des membranes qu'il est impossible de 
voir examen ophtalmoscopique. 

Il est certain que les lésions qui nous occupent, souvent petites 
etcachées, demandent a étre recherchées avec grand soin ; mais par 
leur fréquence et leur importance au point de vue visuel, elles mé- 
ritent de lenir une large place dans la pathologie oculaire de guerre. 


B. — Erio.ocie. 


Tous les projectiles sont capables de déterminer sur le globe des 
lésions graves de contusion sans plaice, soit qu'ils atleignent le 
globe directement ou au travers des paupiéres fermées, soit quils 
frappent les tissus périoculaires et particuliérement le squelette 
orbitaire ; nous montrerons dans un instant importance de ces 
diverses conditions dans la production des lésions chorio-réti- 
niennes, mais nous dirons dés maintenant que ce sont les contu- 
sions de evil, directes ou indirectes, qui sont 4 Vorigine de ces 
lésions. 

Les petits éclats Pobus, de grenades, de torpilles, de projectiles de 
crapouillots, les éclats des balles ricochées, sont le plus souvent en 
_ cause ; ils font sur les téguments, sur la conjonctive ou la scléro- 
tique, des blessures insignifiantes et superficielles, guéries en 
quelques jours, mais suivies au bout d'un temps variable, d'une 
baisse plus ou moins marquee de la vision, baisse qui est le seul 
signe clinique de latteinte des membranes profondes. 

Les parcelles de pierre, de bois, de terre, projetées avec violence 
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par lexplosion des projectiles sur le sol, agissent de la méme 
facon et par le méme mécanisme. 

Les balles tangentielles, surtout celles qui atteignent le squelette 
de l'orbite, sont trés souvent en cause; elles produisent des dégats 
considérables, en raison de leur vitesse et de l’ébranlement qu’elles 
produisent sur le massif osseux orbitaire. 

Une mention particuliére doit ¢tre faite pour certains éclats 
dobus faisant des sétons de la face, et pour les balles transfaciales ; 
dans ces cas de projectiles animés d'une grande vitesse, les effets 
vulnérants sont trés puissants; 4 ébranlement dé a la masse du 
projectile et 4 son mouvement de rotation (balle , s'ajoutent les 
ellets des éclatements osseux qui produisent fréquemment de gros 
dégits 4 une assez grande distance du point frappé (éclatement 
des os malaires, des os du nez, des maxillaires supérieur et infé- 


rieur, elc.). 
C. — 


Deux conditions peuvent étre réalisées, essentiellement diffé- 
rentes au point de yue du mécanisme de production des lésions 
chorio-rétiniennes : 

{° Le projectile atteint directement lceil ; 

2° Le projectile frappe les tissus périoculaires. 

Cuoc pinecr. — est contusionné soit dans ses parties 
découvertes, soit & travers la paupiére ; le mécanisme est des plus 
simples : il y a une plaie contuse superficielle, la sclérotique se 
déprime sous le choc, puis revient sur elle-méme et reprend sa 
forme par son élasticité; il y a élévation momentanée de la 
tension de Teil, rapidement compensée par lélasticité sclérale ; 
mais les tissus délicats de la rétine et de la choroide cédent sous 
le choc et s‘écrasent, les capillaires se rompent, et des déchirures 
peuvent se produire, intéressant Ja choroide seule ou les deux 
membranes a la fois. Ce sont en général de petits éclats, ayant peu 
de force vive, qui sont en cause dans ces cas ; ils dévient fréquem- 
ment et ricochent sur le globe pour se loger dans les tissus mous 
de Vorbite. Les balles tangentielles produisent trés rarement ces 
lésions de choe direct: ordinairement une balle qui touche un ceil 


le fait éclater. 
Sur nos 343 cas, nous avons noté 145 fois le choc direct. 
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2° Cuoc tnpinecr. — La lésion traumatique porle sur les 
tissus périoculaires et particuli¢érement le squelette orbitaire : les 
altérations chorio-rétiniennes sont produites par le mécanisme du 
contre-coup : on admet généralement que la force vive du projec- 
tile brusquement arrété sur une surface résistante se transmet a 
distance a travers la masse osseuse aux tissus mous de l’orbite 
dont la consistance est molle, diffluente, et qui sont peu compres- 
sibles; 'ébranlement se transmet ensuite A la coque fibreuse de 
lavil, et cette commotion indirecte allére et désorganise les tissus 
délicats chorio-rétiniens. Ces altérations ont leur maximum 1a ot 
la structure est la plus fine (macula), et dans les régions ou ces 
lissus fragiles sont le moins bien protégés par les muscles, leurs 
ailerons et les aponévroses orbitaires (hémisphére postérieur). 

Nous avons noté le choc indirect 198 fois sur 343; mais il con- 
vient d'insister sur ce fait trés important que le siége de la plaie con- 
tuse West pas indifférent, et qu'il y a, semble-t-il, des zones parti- 
culiéres dont la contusion entraine avec prédilection les lésions du 
fond de Veeil : 86 fois, en effet, la plaie contuse avail frappé 
le rebord orbitaire dans la région temporo-malaire, louchant Uos 
au 1 3 externe des arcades supérieure et inférieure, et le pilier 
externe. 

C'est ainsi que nous avons relevé les chiffres suivants : 


Choc dela queue dusourcil, 28 — 
Choc temporal et du pilier externe. . . 24 — 
Choc sous-orbitaire. . . . . 22— 
Choc frontal et téte du sourcil. . . . 19 -- 
Choc mastoidien. ....... 1— 


Dans 23 cas, il nous a été impossible de retrouver de facon pré- 
cise le siége de la plaie contuse. 

Dans 24 cas, il existait des plaies multiples. 

Dans 22 autres cas, les lésions oculaires étaient dues 4 une con- 
tusion indirecte par des balles transfixives de la face, dont le plus 
grand nombre avait intéressé la région temporale, le pilier orbi- 
laire externe, los malaire et le maxillaire supérieur. 

Nous ferons une mention 4 part pour les lesions du fond de 


l'oeil dues Alacommotion par explosion d'un obus 4 trés faible 
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distance, sans quil existe ni plaie, ni contusion de laeil ou des 
tissus périoculaires, sans qu'il soit possible dinvoquer d’autre 
meécanisme que celui du choc gazeur. Terrien a signalé quelques 
cas de cette nature ; nous en avons observé un exemple tout a fait 
caractéristique, of existait une petite rupture choroidienne juxta- 
papillaire. 

Ous. 1. — A. du ..* bataillon de chasseurs. Blessé ‘en juin 1915 
a... par explosion @un obus & quelques meétres: commotion violente, 
brilures superficiclles des paupiéres, ancun choc direct, aucune plaice, 
aucune contusion; trouble visuel immediat de Peeil gauche, amélioré 
lentement depuis. 


16 juin 1916, O. normal, aucune lésion superficielle, ni pro- 
fonde; V. = 1: 0.6. aueune lésion palpébrale; musculature de Puil 
normale. 


Cornée, selérotique et chambre antérieure normales, 

‘iris présente ses caract res hhabituels, la pupille est normale ; les 
réflexes pupillaires sout conserves. 

Milieux transparents. 

Fond rupture chorotdienne pure, an edté temporal de la pa- 
pille, quelques Urés fins vaisseaux passent en pont sur elle ; cependant 
Fexamen atlentif monutre une difference de niveau trés nette (déplace- 
ment parallactique) eutre la partic mediane de la déchirure et ses bords. 
Macula intacte, aucune autre lesion chorio-rétinienne. Champ visuel : 
pelit scotome paracentral irrégulier, Vision des couleurs normale. 

Acuilé visuelle: 1 15; emmeétropie. 


D. — Syurroves 


Les contusions de Foril donnent au point de vue ophtalmosco- 
pique des lésions extrémement varices; il est difficile de les deé- 
crire dune fagon schématique, mais on peut cependant y recon- 
naitre un certain nombre de types cliniques auxquels se rattachent 
des variétés plus ou moins distinetes; ce n'est qu’a une période 
assez ¢loignée du traumatisme que ces distinctions sont possibles, 
car pendant assez longtemps Vhéemorragie intra-oculaire et le 
trouble diffus du vilré rendent impraticable tout examen du fond 
de 

loun de nous, avec Mangini (1), a classé ces formes de la facon 
suivante : 

1. Décollements réliniens, type pur et type associé. 


(1! Professeur et Mawerss, loc. cit. 
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Il. Anciens décollements réappliqués, exsudats, rétinite proli- 
féraute, type pur et type associc. 

1. Ruptures choroidiennes, type pur et type associé. 

IV. Hémorragies chorio-rétiniennes et lésions conséculives. 

Maculaires ; 

Equatoriales ; 


~) Disséminées. 


I, (43 cas), — Les décollements présen- 
tent les caractéres habituels des décollements traumatiques, 
tantot purs, tantot associés a une déchirure rétinienne ou chorio- 
retinienne ; ils peuvent présenter tous les degrés depuis, le décol- 
lement total, avec rétine flottante et sinuosités vasculaires bien 
visibles, jusqu'aux soulévements limités de la région maculaire ou 
perimaculaire, avec aspect cedémateux de la rétine environnante. 

Dans le type associé, le décollement, lésion principale, est ac- 
compagneé daltérations variables des zones voisines : taches hé- 
morragiques dissémincées dont la résorplion laisse des placards 
atrophiques trés pigmentaires, — ruptures choroidiennes, quel- 
quefois désorganisation du fond de Vaeil; lobservation suivante 
est un type de décollement associé & une large rupture du pole 


posterieur 


Ous. — PL. L..., rég. Blessé en mai 1905 par éclats 
Wobus multiples de la face. Cicatriees multiples, une particuli¢rement 
siégeant au tiers interne de la paupi¢re supérieure droite, el se prolon- 
seantjusquan bord libre ; trés peu de rétraction. 

Perte immediate de Ja vision de droit. 

22 fevrier 1916, —O.G. normal; aucune lésion superficielle ni pro- 
fonde V 9 10. 

O. D.: Pupille trés irréguli¢re, moyennement dilatée, ne réagit pas 
a la lumiére directe, réflexe consensuel conserve ; pas de synéchies, 

Milieux trausparents ; il existe cependant encore quelques corps flol- 
tants du vilreé. 

Trés large décollement relinien flotlant, dans la moitié supéricure du 
fond de Vail; amas de rétinite proliférante, alterations régressives trés 
pigmentaires Gnorme déchirure choroidienne découvrant une large 
partie du pole postérieur ; la papille mest plus reconnaissable (pl. 1, 
fig. 2, image renversée). 


Hl. — il ne s'agit pas la de rétinite, 


mais vraisemblablement de brides cicatricielles, dexsudats orga- 
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nisés ou de décollements partiellement réappliqués ; peut-étre 
aussi d’amas fibrineux consécutifs 4 des hémorragies. 

Le type purest assez rare; nous l'avons observé dans 37 cas. Le 
plus souvent la prolifération conjonctive est accompagnée de 
lésions atrophiques et pigmentaires ou de ruptures choroidiennes 


qu elles cachent partiellement. 


Ons. Il, — E. P..., sergent au ...° rég. @inf. Blessé le 27 septembre 
1915 a... par éelat @obus a la face. Large plaie malaire gauche avec 
fracture du pilier externe de Vorbite ; éclat sorti dans la région sous- 
orbilaire ; le globe n'a pas été touché par le projectile. 

Trouble visuel immeédiat et total. 

15 féevrier 1916, — O.D.: Aucune lésion superficielle ni profonde ; 


O. G.: Pupille normale, réagit 4 la lumiére ; milieux transparents. 
Fond dail: papille pale; dans le segment externe du globe, un peu en 
dehors de la région maculaire, amas de rélinite proliférante de forme 
étoilée, bordée de pigment noir; rupture choroidienne probable, au 
bord inférieur de la lésion (image renversée): grosse lésion équatoriale 
de rétinite régressive pigmentaire, reliquat dune hémorragie ancienne 
(pl. 1, fig. 4, image renversée . Tension oculaire normale, V = trés fai- 
blement la lumicre. 


Il n'est pas rare que la rétinite proliférante cache les vaisseaux 
et la papille; Vexamen 4 Vimage droite montre la situation pré- 
rétinienne de ces lésions qui se prolongent par de longues trai- 


neées cicatricielles du corps vitré. 


Il. Reerones — Ce sont des lésions particu- 
liérement fréquentes: 133 cas. L’aspect ophtalmoscopique est des 
plus variables, mais on retrouve une série de caractéres communs 
qui différencient netlement les ruptures des autres lésions du 
fond de leeil : la déchirure a des limites nettes, des bords pig- 
mentés; entre ces bords on apercoit la sclérotique d'un blanc mat 
ou tachée de marbrures brunatres, reliquats pigmentaires : cet 
aspect n’a rien de commun avec la coloration blanc nacré, cha- 
ovyant, des brides de reétinite proliférante. Le passage des vais- 
seaux rétiniens par-dessus la déchirure montre Vintégrité de la 
rétine, intégrité qui dailleurs n’est pas absolument constante. 

La forme et Tétendue des ruptures varient beaucoup ; il est 
rare d observer dans les blessures de guerre la rupture classique 


en arc simple ou double, au pole postérieur, qui est le type habi- 
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tuel des ruptures par contusion observées en temps de paix : les 
ruptures par blessures de guerre sont en général irréguliéres, 
sinueuses ou bifurquées en V, en Y, quelquefois en croix (région 
maculaire 

Le siége est trés dilférent suivant les cas, tantot au pole poste- 
rieur, plus ou moins éloigné de la papille, tantét en pleine région 
maculaire, tant6t dans la région équatoriale ou a Vora serrata ; 
malgré le grand nombre de cas que nous avons examinés, nous 
n’avons pas trouvé de relation précise entre le siége de la rupture 
et le siége de Ja plaie contuse, exception faire bien entendu pour 
les cas de contusion directe of les lésions siégent presque tou- 
jours au point frappé. Nous avons choisi parmi les plus caracté- 
ristiques, les observations suivantes qui réalisent trois des types 
principaux rupture chorio-rélinienne trés large au podle poste- 
rieur, rupture choroidienne pure juxta-papillaive, rupture macu- 
laire. 

Ops. IV. — B... L..., du...” rég. de zouaves. Blessé le 6 juin 1915 4 

Balle de shrapnell entrée au milieu de la paupitre inférieure 

gauche et logée dans l’orbite, extraite une quinzaine de jours aprés. Sup- 

susation prolongée. Actuellement cicatrisatiou compléte, peu de rétrac- 
tion. 

Trouble visuel immédiat de Vail gauche, aurait eu pendant cing 
jours cécité de Voeil droit (hématome orbitaire (?) 

18 fevrier 1916. — O.D.: normal; fond (il normal ; V = 2 3 (astig- 
matisme non corrigé). 

0. G.: Pupille réguliére, ne réagit pas dla lumiére directe, mais le ré- 
flexe consensuel est conserve. 

Milieux transparents. 

Enorme rupture chorio-rétinienne occupant tout le pole postérieur 
trés large en bas, s‘allongeant en haut en pointe vers l’équateur ; tout 
autour de la déchirure, lésions rétiniennes régressives abondamment 
pigmenteées, reliquats @hémorragies anciennes. 

La papille n’apparait plus que comme une lache grisatre 
dépourvue de vaisseaux (pl. 1, fig. 1, image renversée). 

Tonus oculaire normal. V = 0; pas de perception lumineuse. 


Ons. V. — A... A..., du...* rég. Vartillerie, maréchal des logis. Blessé 
le 9 mars 19164..., par Gelats d@obus multiples de la face. Deux plaies 
contuses frontales ; & droite, une plaie contuse médiane du _ sourcil, 
une plaie contuse de la région sous-orbitaire; 4 gauche, petite plaie 
contuse fronto-sourciliére. 

19 mars 1916.— 0. D.: Aucune lésion superficielle du globe; hyphéma 
de 2 millimétres environ de hauteur. 
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Pupille en mydriase légére avee petite iridodialyse @ 10 heures ; ré- 
flexes conservés. Vilré normal, tension normale. 

Fond Weil: papille normale ; rupture choroidienne juxtapapillaire, 
avee petits amas pigmentaires gris brundtre; laréline west pas déechirée 
pl. fig. 3, image renversée). V. 1/2. 0. G.: normal: V = 

Ous. VIL— W.. du... rég. étranger. Blessé le 25 septembre 1915 
a .... par balle entrée dans la joue droite au bord inférieur du malaire, 
sortie a gauche 45 centimstres sous la pointe de la mastoide. Perte 
immediate de la vision de Peril droit, aucune amélioration depuis. 

14 mars 1916, Aucune lésion superticielle des globes. 

O. D. : Chambre antéricure normale, pupille réguli¢re, réagit: faible- 
ment a la lumi¢re. Milieux bien éeclairables. Tension normale. Rupture 
choroidicnne maculaire, nette, trés loealisce, cireulaire, offrant 
Paspeet véritable trou dans la chorio-rétine; le fond de la rupture 
est légerement pigmenté et marbré, avee quelques troncons vasculaires 
Papille indistinete (pl. 1, fig. 5, image renversée). V 0; a peine per- 
ception lumineuse. 

G.: Aucune superficielle de Veeil; pupille réagit & la 
miere. 

Papillite assez intense, papille rouge, indistinete, veines volumineuses; 
tension normale. V 


TE CHORLO-RETENIEN NES EP LESIONS POST-TEEMOR- 
KAGtovrs. — Les hémorragies du fond de Pavil sont de beaucoup 
les lésions les plus fréquentes ; on peut méme dire qu'elles sont 
presque banales et quelles accompagnent presque tous les autres 
lypes, soit immeédiatement au voisinage de Ja lésion principale, 
soit a distance et en particulier dans la région équatoriale. 

Nous avons noté 130 fois le type pur, et, sur ce nombre, 35 cas 
Whémorragies maculaires. 

Dans la région de la macula, Vhémorragie est limitée, arrondie 
et laisse aprés elle un foyer alrophique avee une migration pig- 
mentaire considérable. 

L’hémorragie rouge, stade précoce, passe le plus souvent ina- 
percue en raison du trouble du vitré; mais apres la résorption de 
Vhéemorragie intra-oculaire, les lésions régressives sont scules 
visibles; les placards atrophiques post-hémorragiques sont irré- 
guliers, de couleur gris rosé ou chamois, avec un aspect marbré 
caractéristique ; il mest pas rare que ces trainées ou ces placards 
présentent un aspect blane naecré difficile a différencier des rup- 
tures. 

Les amas pigmentaires sont toujours abondants; tantot ils sont 
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épais, irréguliers, véritables dépots charbonneux bruns ou noirs, 
tantot ils sont trés fins, trés noirs, en poussiére, et s’¢tendent 
trés loin du foyer principal ; cette pigmentation disséminée est 
souvent difficile 4 distinguer des diverses rétinites et chorio-réti- 


nites de cause inflammatoire. 


Uns. Vil. — V... du ...* régiment dinfanterie. Blessé le 28 dé- 
cembre 1914 au... Eclats multiples de bombe a la face ; deux éelats trés 
petits et superficicls sur la selérotique de Vail droit ‘segment interne) 
et un éclat 4 1 centim’tre en dehors de Vangle externe des paupiéres de 
droit; violente contusion du globe; pelits éelats périorbitaires wil 
sauche. 

Trouble immédiat de la vision des deux yeux, puis éelaircissement 
progressif, mais la vue est revenue & gauche plus vite et plus compléte- 
ment droite, 

février 1916, — : Pupille normale, réflexes conserves. Pas 
de lésions du fond de Peeil, milieux transparents. V = 4. 

O. D.: Pupille nermale, réagit normalement a la lumiére. Milieux 
trausparents. 

Fond Weil : placard atrophique et pigmentaire (lésions régressives 
post-hémorragiques) dans le segment inféro-interne du fond de Veeil; pas 
de rupture choroidienne, papille normale (PI. 1, fig. 6, image renversée). 

Champ visucl : petit secotome correspondant a la lésion, V = 273. 


V. — Lésions CONCOMITANTES LESIONS PAPILLAIRES. — A 
peine marquées dans les contusions légéres du globe avec lésions 
periphériques, elles sont presjue constantes si les hémorragies et 
les ruptures siégent au pdle postérieur; nous les avons notées 
dans un tiers des cas. Leur aspect clinique est variable; nous nous 
contenterons den citer les principales formes qui ne présentent 
ici aucun caractére spécial : 

1° Simple hypérémie papillaire ; 

2° Papillite franche ; 

3° Atrophie papillaire 4 divers degrés ; 

4° Destruction totale de larchitecture de la papille ; dans les 
grandes désorganisations du fond de lceil, les vaisseaux ne sont 


plus reconnaissables (pl. 1, fig. 1 et 2). 


Kk. — Syuprowes rONCTIONNELS. 


Le retentissement des lésions chorio-réltiniennes traumatiques 
sur lacuité visuelle dépend de létendue et surtout du siége des 


altérations des membranes. Au début, le trouble visuel est trés 
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marque, en raison de Vhémorragie intra-oculaire; peu a peu 
l'acuité remonte pour rester 4 un taux définilif quand la résorption 


du sang est compléte et les lésions organisées. 


De trés petites sions maculaires sont capables de supprimer 


totalement la vision et d’entrainer 4 la longue latrophie papil- 


laire ; par contre, de grosses lésions périphériques sont compatibles 


avec une vision de 1 2 ou'de 7 10 ou 8 10, comme nous lavons 


trés souvent observe. 


Le champ visuel ne peut ¢tre examiné que tardivement ; la re- 


cherche des scotomes, de leur situation, de leur forme irrégu- 


liére, doit étre faite avee grand soin, elle fournit de précieux 


éléments diagnostiques et pronostiques. 


F. — Provostic. 


Importance médico-légale. La cicatrice et la consolidation des 
lésions du fond de Veeil pour blessure de guerre demande un 


temps trés long. 


L'évolution se fait en général en deux phases : 


Phase Chémorragie tntra-oculaire, ov le fond d'ceil est iné- 


clairable, et la vision trés diminueée ; 


2° Phase de régression, ot Vexamen ophtalmoscopique est pos- 


sible et of l'acuité visuelle remonte trés lentement a son taux dé- 
finitif. 
Un certain nombre d’examens de réformés temporaires nous a 


montré la possibilité d'une amélioration lente de la vision & trés 


3 longue échéance ; il n'y a guére que dans les lésions maculaires 
a graves et les ruptures larges du fond que la perte de vision est irré- 

meédiable et délinitive. Le pronostic est done essenticllement va- 
4 riable ; le globe peut et doit toujours étre conservé, mais sa valeur 


fonctionnelle est en rapport avee la localisation et létendue des 


lésions. 
Ces considérations sont importantes a retenir au point de yue 


médico-légal, en ce quiconcerne lévaluation du taux d'ineapacité 


du blessé. De plus, Pétat sera considéré comme deéfinitif si la ma- 


cula est alleinte; par contre, en raison des améliorations spontanées 


de la vision 4 longue échéance, il est rationnel de considérer les 


lésions périphériques et équatoriales comme non définitives, et de 


les soumettre A une révision au bout d'une année. 
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PLANCHE I. 


Rupture juxtapapillaire, inte 


Fig, 5. Rupture maculaire. Fig. 6. Lesions post-hemorrasiques. 


Lésions Chorio-Rétiniennes par Blessures de Guerre. 
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DES CORPS ETRANGERS OCULAIRES BIEN TOLERES 


Par le docteur F. TERRIEN, 
Médecin-Chef du Centre ophtalmologique de la [X* Région. 


Il ne semble guére exister de divergences au sein des ophtal- 
mologistes sur la nécessité d'un traitement précoce des éclats mé- 
talliques intra-oculaires. L’extraction doit étre tentée aussitdt la 
présence du corps étranger reconnue, dés que son si¢ge approxi- 
matifa été précisé par lexamen radiographique et avant que des 
exsudals résistants aient pu se former qui retiendront le fragment 
enkysté et mettront obstacle a sa mobilisation. 

On donnera la préférence 4 Vextraction par la voie antérieure a 
Vaide du trés gros électro-aimant, modéle KRollet par exemple, 
complétée sil le faut par extraction a laide du petit, une fois le 
corps élranger amené dans la chambre antérieure. 

La technique la plus recommandable consiste, apres dilatation 
tres large de la pupille au moyen de atropine et les précautions 
antiseptiques d’usage, 4 approcher la pointe du gros aimant Je 
plus prés possible de la cornée (le moindre espace entre les deux 
diminue beaucoup la résistance de laimant). Puis on fait passer le 
courantet mieux vaut lui donner d’emblée toute sa force que de 
la graduer progressivement a l'aide d'un rhéostat. On évitera plus 
surement ainsi l'arrachement de la rétine sur une étendue va- 
riable par le corps étranger. Dés qu’apparait la voussure caracté- 
ristique de la racine de Viris refoulée par le corps étranger, il im- 
porte de couper aussitot le courant afin déviter J’enclavement du 
fragment dans lépaisseur du tissu irien. \ ce moment la pointe 
du gros aimant est appliquée sur le limbe, 4 lopposé du -siége 
irien du corps étranger, tandis que le sujet incline la téte légére- 
ment en avant. 

Le passage du courant &4ce momenta pour résultat de faire 
glisser le fragment derriére l'iris, au travers de la pupille et jus- 
que dans la chambre antérieure. Il y est maintenu a sa partie la 
plus déclive par la pointe aimantée appliquée en cette région du 
limbe. 

L’extraction de léclat est alors achevée aprés hératotomie faite 
un peu au-dessus du si¢ge du corps étranger et application en ce 
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point de l'extrémité du gros aimant ou méme du petit aimant a 
main, introduite au besoin dans la chambre antéricure py ‘au 
contact du corps étranger. 

Malgré cette technique, trés supérieure 4 celle de la voie posté- 
rieure aprés incision sclérale ou agrandissement de la plaie et in- 
troduction de la pointe de l’aimant dans l'intérieur du globe par 
les lévres de celle-ci , des complications sont toujours possibles 
Les unes résultent du passage du courant lui-méme (hémorragies, 
prolapsus de Viris) ou de infection du corps étranger propagée 
au globe oculaire. 

Si donc lextraction doit étre pratiquée dans tous les cas de 
perte compléte ou 4 peu prés compléte de la vision, la question 
reste beaucoup plus discutable si la vision est en partie conservée. 
Si la présence d'un corps étranger intra-oculaire constitue tou- 
jours une grave menace pour l'avenir, certains cependant sem- 
blent parfaitement tolérés et compatibles avec une vision relative- 
ment trés bonne. Bien que Vextraction tardive soit pleine daléas, 
ona vu des corps étrangers assez volumineux extraits 4 l'aide du 
gros ¢lectro-aimant plusieurs mois aprés leur pénétration et d'un 
autre coté on ne peut songer non plus 3 a exposer & tous les dan- 
gers d'une extraction, méme immediate, un ceil doué d'une bonne 
acuilé visuelle, 

Ces cas sont peut-étre moins rares qu'on ne le pense en géné- 
ralet il nous a semblé intéressant de rapporter cing observations 
prises dans notre service, au Centre ophtalmologique de la 
I\* 


Région et trés démonstratives 4 cet égard. 


Ossenvarion — G. Sincére, du 90° @infanterie, dgé de 25 ans, 
entre le 4 septembre 1916 4 V'Hopital complémentaire n° 30 & Tours, 
pour une blessure du globe oculaire gauche. 

Sous les drapeaux au moment de la mobilisation, il était parti au front 
le 5 aot 1914 dans la région de Nancy. Blessé aprés la Marne, le 17 sep- 
tembre 1914, a la jambe gauche par un éclat d’obus, il fut évacué sur 
Bayonne, puis renvoyé au front le & décembre 1914. Il prend part aux 
combats d'Ypres, d’Artois, de Verdun et il est blessé 4 la cote 304, le 
22 avril 1916, aux jambes, au bras gauche et a la téte. Toutes ces bles- 
sures étant assez légéres il est évacué sur Chaumont dans le service de 
notre collégue et ami le docteur Monthus, puis sur Royat. Envoyé de 
nouveau au front le 25 juillet 1916, il est blessé une troisi¢me fois, 
quelques jours aprés son arrivée, par des Gelats d’obus & leeil gauche, le 
10 aodt 1916. 
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Apres avoir été soigné quelques jours & Pambulance pour une dimi- 
nution de Pacuilé visuelle assez considérable du cdté gauche, rapidement 
la vision s‘améliora et le malade entra dans notre service le 4 sep- 
tembre 1916 avee les symplomes suivants : 

L’wil droit est normal ct ne présente aucune modification. 

L'il gauche montre une légére injection périkératique et un peu de 
photophobie. Chambre antéricure normale: pupille légérement eontractée. 
Fond Weil un peu hyperémié; V= 5 10. Champ visuel normal. Petite 
cicatrice linéaire & la partie supéro-externe de la paupiére inférieure 
gauche et une autre sur la lévre supérieure en bas et en dehors de Vaile 
gauche du nez La palpation révéle en ce point la présence d'un corps 
élranger peu profond. 

Malgré Vintégrité du champ visuel et le peu de diminution de lacuité 
les cireonstances de Vaccident nécessitaient Fexamen radiographique, qui 
doit étre pratiqué ailleurs systématiquement aprés toutes les blessures 
de guerre, quelle qu’en soit Vorigine. 

Notre blessé fut envoyé au Centre radiologique et nous pridmes notre 
collégue, le docteur Ledoux-Lebard, de reehercher Vexistence possible 
dun corps étranger intra-oeulaire suivant la technique habituelle, le 
sujel regardant directement en avant pendant la premiére moitié de la 
pose, et en haut pendant la seconde, tandis que la radiographie est 
prise de profil. 

L’examen des deux radiographies prises dans ces conditions démon- 
trait nettement la présence (un corps étranger intra-orbitaire. 

Il s‘agissait, comme le montrait la premiére radiographie (fig. 4, 
pl. Il), @un corps étranger relativement volumincux, ne mesurant pas 
moins de 7 millimetres dans son plus grand diamétre, et 2 millimetres 
dans le plus petil (réserve faite de Vaugmentation de volume résultant 
de Péloignement de la plaque) et siégeant ala partic inférieure et anté- 
rieure de Vorbite. Ce siége inférieur et antérieur découlait de la pré- 
sence Ja partie profonde de la paupiére inféricure gauche d'un_ peti! 
corps étranger enforme de quadrilatére irrégulier, de 2 millimétres en- 
viron de diamétre et bien visible sur la radiographie a 6 ou 7 millimeé- 
tres environ en avant du premicr. 

Un troisi¢me corps Glranger se voyail en bas de Vépreuve, a la pertic 
inférieure du plancher du sinus maxillaire, un peu au-dessus plan 
OsseuNn, 

Une seconde radiographie prise dans la méme position, le globe ocu- 
laire regardant directement en avant pendant la premiére moitié et en 
haul pendant la seconde moilié de la pose, démonire le siége intra-ocu- 
laire du corps ¢tranger. Tandis que Vombre des fragments situés dans 
la paupiére ect en avant du plancher du sinus maxillaire était demeu- 
rée immobile, celle correspondant au fragment intra-orbitaire s'¢tait 
déplacée en haut et en avant sur une longueur de 6 a 7 millimétres, 
correspondant exactement & la plus grande dimension du corps étran- 


ger ‘fig. 2, pl. Il). 
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Ce déplacement en haut ct en avant, pendant le regard en haut mon- 
trait que le fragment devait siéger au voisinage du segment antéricur ct 
de la partie inférieure du corps ciliaire. Peut-étre méme navait-il pas 
péenétré et demeurail-il logé dans l'épaisseur de la selérotique. 

Cet homme ful suivi plus de deux mois sans avoir jamais présenté 
aucune réaction ciliaire ni aucune douleur, et a sa sortie de Vhépital 
Vacuité visuelle était de 8 10, sensiblement égale en ‘'somme a celle de 
Vautre ceil qui était normale. 


Ons. Il. — M. Gésine, Agé de 20 ans, du 105° dinfanterie, entre a 
Vhopital le 7 aodt 1916, pour une blessure recue & Saint-IL., le 20 juillet 
1916, en ramassant une grenade. 

L’éclatement de celle-ci a déterminé des blessures multiples et super- 
ficielles du edté gauche de la face : sur le front, sur les paupiéres et 
sur la joue. La main gauche a été trés éprouvée ; la premlére phalange 
du pouce et les deux premi¢res phalanges de Vindex gauche ont été em- 
portées. Cicatrisation rapide sans infection. 

Le sujet entre au Centre ophialmologique de la IX° Région pour un 
trouble visuel de Peeil gauche. L’aspect extéricur du globe oculaire, les 
petites plaies superficiclles des paupi¢res mises part, parait: sensible- 
ment normal, mais Pacuilé visuclle est seulement de 2 10. 

Cornée normale, sauf une petite taie linéaire visible seulement a la 
loupe, située & 2 millimétres du limbe, & Vextrémité interne du diamétre 
horizontal. Aucune déchirure de Viris; aueune modification de forme de 
la pupille qui est bien ronde. La chambre antéricure a conservé sa pro- 
fondeur normale. 

L’éclairage oblique montre une tres légére opacification centrale du 
eristallin et un trés léger trouble vitréen mempéchant pas cependant de 
voir la papille, qui est normale, et le reste du fond de Vevil qui ne pré- 
sente aucune modification. Toutefois on apercoit au centre du champ 
pupillaire une petite bride vitréenne verticalement orientéeet s’étendant 
du bord supéricur du champ pupillaire jusqu’un peu au-dessous de la 
moilié inférieure de la pupille. Cette bride, trés ténue, est renflée 4 son 
extrémité inférieure et montre a ce niveau une partie brillante a reflets 
métalliques qui n’est autre chose qu'un corps élranger mesurant envi- 
ron millimétre sur 2 millimetres. 

L’examen & Vimage droite montrail la situation approximative du frag- 
ment dans les parties tout antérieures du corps vilré,a trés peu de dis- 
tance de la face postéricure du cristallin. 

Ce pelil corps étranger ainsi suspendu était relativement mobile, pivo- 
tant tantot sur la tranche, tantot sur le plat, suivant le mouvement du 
globe. L’acuité visuelle, suivant que le corps étranger se présentait par 
la tranche ou de face, oscillait entre 2 10 et 6 10. Champ visuel norma.| 
Aucune réaction inflammatoire ni aucune douleur a la pression. 

droit normal, V 10/10. 

Le blessé, pendant le temps assez long of il fut conservé & Vhoépital 


afin de suivre Vévolution de ce corps étranger, ne présenta jamais la 
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moinire douleur et Facuité visuelle ne diminua pas. Si bien qu’aé sa 
sortie trois mois plus tard,elle était demeurée identique et le dommage 
résultant de la blessure pouvait étre considéré comme insignifiant, 
toutes réserves faites sur les complications capables de se produire ulté- 
ricurement et sur intervention qu elles pourraient nécessiter. 

Le point intéressant a retenir de cette observation dans tous les cas 
était la présence @un corps étranger intra-oculaire, bien visible & loph- 
talmoscope, situéen plein corps vilré, nayant déterminé aucune réac- 
tion, et compatible avee une acuilé visuelle sensiblement voisine de la 
normale. La question de Vintervention ne pouvait done se poser. 


Ons. II. — S..., Alexis, 36 ans, 384° Winfanterie. Entre a Vhdpital 
u° 30, au Centre ophtalmologique de Ja IX¢ Région, le 17 octobre 1916, 
pour une blessure recue le 15 juillet, dans la Somme, par éclat d’obus. 
Evacué a Villaincourt, il y a été soigné, et & son arrivée il montre une 
petite taie linéaire siégeant a la partic inféro-externe de la cornée droite, 
vers 7 heures. 

Légére injection péri-kératique., Leiris n'est pas injecté, mais la pu- 
pille est un peu déformée et montre une synéchie inféricure en regard 
de la cieatrice. Les milieux sont transparents ; la papille est légérement 
rouge, congestionnée et les vaisseaux sont un peu dilatés. On voit au 
niveau des couches postéricures du vitré, en bas et en dehors de la pa- 
pille, une petite tache brunadatre mesurant millim@tre environ de dia- 
métre, ne se déplacant pas sous influence des mouvements du globe et 
paraissant bien n'étre autre chose qu'un corps étranger. Le diagnostic 
fut confirms par la radiographie qui démoutrait la présence d'un corps 
étranger intra-oculaire car Vombre se déplacait sous Pinfluence des mou- 
vements du globe et se traduisail par deux petites laches mesurant en- 
viron2 millimétres et demi de long sur t millimétre et demi de large. 

Liacuilé visuelle qui, 4 Ventrée était 2.10 pour eet ail avee 3 D. 
était remontée 25 10, 3 mois plus tard a la sortie du blessé et toute 
trace Vinflammation avait complétement dispara. 

GEIL gauche normal, V = 1. 


Gus. IV. — Lej... Louis, 440° Winfanteric. Est blessé a Peeil gauche 
le novembre 1916. "Aussitot apr’s la blessure la vision a un peu 
diminué, mais Veeil n’était pas enflammeé-et la vision ne s’est pas modi- 
depuis ce moment. 

Entré au Centre le 17 déeembre 1916, on constate une taie cornéernne 
linéaire de Voeil gauche, mesurant | centim*tre de long et siégeant, vers 
midi, 4 4 millim“tres du limbe. Aucune réaction. Tonus normal. 

Liris et le eristallin sont normaux, les milieux sont transparents ef 
le fond est normal. V==3 10. 

Lexamen radiographique révéle la présence petit: corps 
“ranger, mesurant environ un demi-millim‘tre sur | millimétre, net- 
tement intra-oeulaire (comme en lémoignait Fexamen dans les deux 
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positions) et paraissant siéger dans le segment inféro-interne de Vail. 
droit normal. V=1. 


Ons. V. — B... Auguste, blessé a Voeil gauche le 6 décembre 1916 par 
éclat @obus. Entré au Centre ophtalmologique le 20 décembre 1916. 

On constate 4 Pooil gauche une trés petite plaie de la selérotique me- 
surant environ 2 millimetres et siégeant, vers 8 heures, A 4 milli- 
métres du limbe. Leiris est déformé et attiré en bas et en dedans, Cris- 
tallin normal. La vision qui, au début, avait complétement disparu est 
revenue peu ad peu et Pacuité Gtaitau moment de Pentrée du blesséde 10. 
Six semaines plus tard elle était de 1 4% et Pexamen ophtalmoscopique. 
impossible au début, permettait de voir, au travers de milieux troubles 
le fond ceil qui ne paraissait pas alléré. On voyait en outre une petite 
opacité dans les parties centrales du corps vilré, qui n’élail autre qu'un 
corps élranger minuscule, comme le mentrait lexamen radiographique. 

0. G. Plaie cornéo-sclérale, vers 5 heures, avee hernie irienne et oil 
inéelairable. Hémorragie du vitré, V = 0. 


En résumé nous constatons dans ces cing observations la pré- 
sence de corps étrangers intra-oculaires, démontrés par la radio- 
graphie ou par examen ophtalmoscopique, parfaitement tolérés, 
nentrainant aucune douleur et compatibles avec une acuité vi- 
suelle relativement trés bonne et voisine méme de la normale 
pour l'une delles. 

On peut rapprocher de ces cing observations celle rapportée 
par Velter dans ces mémes Archives 1). lL s‘agissait d’une rupture 
choroidienne située 4 quelque distance des vaisseaux temporaux 
inférieurs, atleignant la région équatoriale, avec quelques amas 
pigmentaires sur ses bords. Sur son fond blane se détachait un 
corps étranger 4 contours nets, de teinte grisitre, dont les dimen 
sions étaient @environ les 3/5 du disque papillaire. La macula 
était normale; le champ visuel présentait seulement une encoche 
supérieure correspondant a la lésion ct Vacuilé visuelle était de 2) 3. 

Ce corps étranger était parfaitement toléré depuis un an sans 
aucune réaction inflammatoire et sans que la vision se fat modifice. 

Comme dans nos observations il s'agissait done ici d'un fait de 
tolérance tout 4 fait remarquable et pour lequel on ne pouvait 
songer non plus & aucune intervention. 


Ces cas meéritent d'étre retenus. Peul-élre sont-ils plus nom- 


(1. et R. Pennix, Deux cas de corpsctrangers intra-oculaires visibles 


a Vophtalmoscope. Arch. dOphtaim., 1916, p. 231. 
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breux qu'on ne le croit en général, car bien des corps élrangers 
minuscules, trop minimes pour étre décelés par la radiographie, 
passent sans doute inapercus. Peut-étre des recherches dirigées 
dans ce sens montreraient-elles que certain nombre d’entre eux 
n'ont pas entrainé une diminution trés consid¢érable de Vacuiteé. 

Si maintenant nous voulions retenir, parmi toutes les observa- 
tions de corps étrangers intra-oculaires recueillis an Centre oph- 
talmologique de la IX* Région, celles dans lesquelles leur pré- 
sence était bien tolérée, n'ayant entrainé d’autre dommage que la 
perte de la vision avee décollement de la rétine, le nombre en 
serait beaucoup plus grand. Nous les avons négligées, car la 
perte de la vision en pareil cas rend le probléme beaucoup moins 
complexe et moins hésitante la conduite 4 tenir. On peut loujours 
alors tenter extraction ou son défaut lénucléation. Mais déja 
ces cas nous montrent la fréquence de corps étrangers intra-ocu- 
laires bien tolérés. Cette tolérance doit étre certainement rap- 
portée Tabsence @infection et c'est 14 un point a retenir au point 
de vue du pronostic et du diagnostic de l'intervention. 


TRAVALL DU CENTRE OPIETALMOLOGIQUE DE LA REGION 


ACTION DES GAZ DELETERES « ASPHY\MIANTS OU LA- 
CRYMOGENES » SUR L’APPAREIL DE LA VISION 


‘ar 
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Le nombre assez considérable de lésions oculaires par gaz délé- 
teres que présentaient les blessés qui ont élé hospitalisés au 
Centre ophtalmologique de la \IIl° Région nous a permis de fixer 
un certain nombre de symptomes bien établis et d’observer lévo- 
lution du processus irritatif. Nous avons assisté 4 l’évolution des 


lésions, tant sur le segment antérieur de l'oeil que sur son seg- 


ment postérieur et sur les annexes, 
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Nous n‘avons pas ¢labli de distinction entre les gaz provenant 
de nuages asphyxiants et ceux contenus dans les obus dits « suf- 
focants ou lacrymogénes ». Peut-élre nos Confréres qui, dans les 
postes de secours de l'avant, voient les blessés aussitot aprés l'ac- 
tion des divers gaz, ont-ils constaté des réactions propres a cha- 
cun deux. 

Il ne nous a pas semblé, 4 nous qui recevons les blessés deux 
ou trois jours au moins aprés laction, qu'il y edt de diffé- 
rence sensible entre les effets sur Vappareil oculaire des différents 
gaz irritants. 

Nous ne pouvons tirer de linterrogatoire des malades que trés 
peu de renseignements, car, surtout lorsqu’il s‘agit d'un obus qui 
a éclaté tout pres d’eux, ils ont été étourdis par le choc, sulfoqueés 
par le gaz, parfois ensevelis et trés souvent assez longs 4 reprendre 
leurs sens. 

Les symptomes subjectifs sont constants; ce sont les signes 
communs 4 toutes les conjonctiviles conséculives 4 une violente 
irritation dela muqueuse conjonctivale : picotements insupporta- 
bles provoquant du larmoiemenmt, du blépharospasme, de la pho- 
tophobie. 

Aussitot aprés leur exposilion aux gaz, les blessés sont con- 
raints de fermer les yeux et de les frotter. D’ou limpossibilité 
absolue de se conduire, par occlusion des paupiéres. Les descrip- 
tions qu’ils nous en ont faites, nous ont rappelé les troubles con- 
séculifs 4 inhalation des vapeurs d’ammoniaque. 

Cetle comparaison nous permet de nous demander si le lar- 
moiement et le blépharospasme sont dus surtout a Vexposition 
de la conjonctive bulbaire aux gaz ou plutot au réflexe produit 
par le passage de ce gaz au contact de la membrane pituitaire. 

Sans pouvoir trancher la question, admettons lintervention des 
deux facteurs. 

Ces premiers symptomes sont immédiats. Un de nos Confréres, 
qui a été en traitement au Centre ophtalmologique de la XIII* Ré- 
gion, nous a conlé qu'il se trouvait dans son poste de secours au 
moment ot explosa un obus tout prés de lui, si prés qu'il fut par- 
tiellement enseveli et dut ¢tre déterré par ses infirmiers. La réac- 
tion produite sur ses yeux fut telle, qu'il lui ful impossible de re- 


trouver son chemin; il dut étre conduit par un infirmier muni 


dun masque. 
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Parmi les malades que nous avons observés, ces symptomes 
conjonctivaux durérent assez longtemps. Nous avons méme vu 
récemment un officier qui, trés longtemps aprés son exposition 
aux gaz, se plaignait encore de larmoiement et cependant l'exa- 
men de son appareil lacrymal ne présentait rien d’anormal; il 
n avait plus aucun signe dirritation conjonctivale. 

Chez un grand nombre de blessés, nous avons observé que, 
cette premiére phase d'irritation conjonctivale passée, dés qu’ils 
pouvaient tenirleurs yeux ouverts, ils se plaignaient d'une dimi- 
nution considérable de la vision, sans phénomeénes objectifs du 
fond de Voeil, dans limmmense majorité des cas. Le médecin au- 
quel nous avons fait allusion, nous est arrivé avec une acuité 
visuelle trés réduite, sans que nous ayons pu constater aucun 
trouble de réfraction ni lésion du fond de levil permettant d’ex- 
pliquer cette diminution de la vision. Aprés quelques jours de 
traitement il avait retrouvé une acuilé visuclle normale. 

Dans un autre cas, ob nous avons pu constater quelques trou- 
bles du fond de Toeil, sur lesquels nous reviendrons, Vacuité vi- 
suelle était réduite aux 2/10 de la normale. Quinze jours aprés 
tout était rentré dans lordre, tant au point de vue du fond de 
celui de lacuilé visuelle. 

Nous n’avons jamais constaté de diminution du champ visuel, 


ni de dyschromatopsie, ni de scotome. 


Nous insisterons davantage sur les symptomes objectifs qu 
prétent 4 linterprétation. 

Nous pouvons dire que, chez tous nos malades, les lésions inté- 
ressaient plus ou moins les diverses parties de la vision, mais 
toutes étaient louchées. 

1° Paupiéres. — U nous a été donné dobserver des blépharites 
allant méme jusqu’a des ulcérations, de véritabies brdlures des 
bords marginaux. Ces lésions sont-elles dues 4 exposition des 
paupiéres aux gaz ou plutot a l'écoulement incessant des larmes, 
qui finit par produire une véritable macération des bords palpé- 
braux ) IL nous semble que les deux causes peuvent élre retenues 


et que écoulement incessant des larmes entretient et augmente 


Pérosion primitive causée par les gaz. Il convient d’incriminer 
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également les frottements des paupiéres et surtout de leurs bords 
marginaux avee des doigts malpropres. 

2’ Appareil lacrymal. — En dehors du larmoiement, parfois 
rebelle, dont nous avons parlé, nous n’'avons jamais pu observer 
de lésions bien déflinies de lappareil lacrymal. 

3° Conjonetive. —- Les réactions conjonctivales que nous avons 
été 4 méme de constater ne rappellent que de loin Paspect des 
vérilables conjonctivites. ainsi qu'il y a en général, peu de 
sécrétions, Si, parfois, nous en avons observé, nous les altribuons 
i des infections surajoutées dues, probablement. au contact des 
mains au cours des frottements provoqués par les picotements 
conjonctivaux, 

La conjonctive est rouge, légérement chémotique, la rougeur 
atleint son maximum au niveau du limbe, bien plus qu’au fond 
des culs-de-sac. 

Les vaisseaux fins, les vaisseaux profonds sont au moins aussi 
apparents queles gros vaisseaux superticiels, si ce n'est plus. 

Parfois, il y a de faedéme des paupiéres. 

L’ensemble de cet aspect rend hésitant notre diagnostic. Nous 
songeons bien tout d’abord 4 la conjonctivite, mais nous sommes 
presque tous tentés d@inscrire le diagnostic diritis légére. 

Nous le sommes dautant plus, quen général, le blessé se 
plaint, en méme temps, de quelques douleurs localisées 4 arcade 
sourciliére qui attirent aussitOl notre attention du cdté de Viris. 

Iris. — L’aspect de Viris est particuliérement intéressant. 


Sa couleur est le plus souvent modifi¢e, elle prend une teinte 


moins vive el légérement terne. Son aspect est tomenteux ; la 
pupille réagit mal a la lumiére. 

L’action des mydriatiques est intéressante. Plusieurs instillations 
atropine sont nécessaires pour obtenir une dilatation pupillaire 
qui se produil réguli¢rement mais lentement. Cet état de paresse 
irienne dure, en général, assez longtemps, plus longtemps méme 
que ne le laissaient prévoir les symplomes observés. 

En somme, il s’agit d‘un iris fortement congestionné, dont les 
vaisseaux sont gorgés de sang comme ceux de la conjonctive et 
des paupiéres. Nous dirons, pour exprimer toute notre pensée, 
que la principale action des gaz délétéres sur les différentes par- 
ties de l'appareil oculaire est surtout et avant toute une conges- 
tion intense. 
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Le diagnostic diritis légére se présente tout d’abord esprit 
eton serait tentéde croire, lors du premier examen, que quelques 
jours, nous dirions presque quelques heures de traitement doi- 
vent suffire pour obtenir une grande amélioration dans Tétat. 
Mais les jours se passent sans presque d’autre résultat appréciable 
que la diminution des symptomes douloureux. Ce nest que quand 
on arrive 4 la franche dilatation de Viris, que l'aspect commence 
i vérilablement se transformer. La congestion a disparu. Les pheé- 
noménes iriens sont proches de la guérison. 

Nous notons tout spécialement que nous n’avons jamais trouve 
de synéchies. 

5° Dans le segment postérieur, nous n’avons jamais constalé de 
troubles des milieux transparents, 

Ce n'est que du cdté de la papille et la rétine que nous avons 
observé des altérations, 

Les lésions profondes ne sont pas, 4 beaucoup pres, aussi nom- 
breuses que celles du segment antérieur. Mais, chez les bless¢s 
que nous avons observes, elles ont été extrémement netles et ont 
revélu, d'une facon constante, la forme neuro-rétinite. 

La papilleest nuageuse, offrant des bords mal délimités. Elle 
peut meme ¢tre décolorée quelque peu dans son ensemble, mais 
surtout dans son segment externe, dont la blancheur contraste 
avec l'aspect du reste de sa surface. 

Tout autour de la papille, la rétine présente une coloration spe- 
ciale que nous avons toujours rencontrée identique, cest la leinte 
ardoisée (V. fig. p. 408). 

Celle modification de teinte nous semble due a Pardéme du tissu 
rélinien. On la trouve, non seulement a la périphérie de la papille, 
mais aussi le long des gros vaisseaux réliniens. 

Tout le reste du fond de l'e@eil ne nous a jamais rien montré 
d‘anormal, méme au niveau de la macula. 

Cependant les veines rétiniennes sont tortueuses, grossies de 
calibre, les artéres ont conservé leur volume normal. Engorge- 
ment des veines rétiniennes, cedéme de la rétine sont encore des 


signes de congestion. 
Ces sympltomes coincident toujours avec une diminution de 
lacuilé visuelle allant jusqu’a 8 10 de perte, dans un de nos cas. 
Une de nos observations. des plus probantes montre bien que 
ka réaction inflammatoire peut intéresser le globe oculaire dans 
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toutes ses parties et donner licu, dune facon constante, a des 


phénoménes de congestion, qui, s‘ils si¢gent dans la région de la 


Neuro-rétinite ardoisée par gaz asphyxiants. 


O. D. (Image droite - Neuro-rétinite ardoisee par gaz asphyxiants. (A la partie in 
fevieure de la papille un vaisseau est voile par un pont d'cdeme 

Jean M..., 10° reg. d’inf..exposé aux gaz le Sjuin 1915. Le dessin a eté fait le 6 no 
vembre 1915, 


papille, produisentla neuro-rétinite ardoisée. Elle met en évidence 
le caractére bénin de celle neuro-rélinitte que nous avons noté 


réguliérement. 


Ousenvarion, — Jean L..., 23 ans, 82¢ Rég. @inf. Atleint le 9 octobre 
915 par les gaz asphyxiants. 
15 octobre 1915. — O.D. : QEdéme de la papille. V = 0,2. 
G.: OEdéme surtout péripapillaire de leinle ardoisée. V = 0,2. 
4 novembre 1915, — O. D. et O. G.: IL ne persiste plus que quelques 
troubles diffus du bord interne de la papille. 
0.D. ) 


0. G. 
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La question se pose de savoir quelle est létiologie dun tel 
processus. 

La premiére hypothése qui se présente 4 lesprit est que le seg- 
ment postérieur du globe oculaire a dt participer a la réaction con- 
gestive et inflammatoire dont le segment antérieur a été le si¢ge. 

Cette explication est vraisemblable, bien qu'une objection se 
présente immediatement, 

Il est difficile d’admettre que les gaz délétéres, aussi irritants 
soient-ils, puissent agir sur le nerf optique a travers toute lépais- 
seur du globe oculaire, les milieux transparents restant intacts ct 
Vinflammation se localisant au voisinage de la papille. 

Nous ne pensons pas davantage qu il s’agisse d'une inflamma- 
tion profonde consécutive a celle que fon constate dans le seg- 
ment antérieur. 

Nous avons songé A une seconde hypothése pour rendre compte 
de ces troubles. 

Il est naturel de penser que Vinhalation de ces gaz, sur la nature 
desquels nous navons personnellement que peu de données, doit 
provoquer de violentes réactions, par leur contact, avee la mu- 
queuse piluilaire et avec toutes les muqueuses cavitaires. 

Ces réactions gagnent de proche en proche les muqueuses de 
tous les sinus, celles du sinus maxillaire et du sinus frontal entre 
autres. Peut-étre méme par la lame criblée de Pethmoide y a-t-il 
action directe sur les méninges, ce qui permettrait denvisager 
une propagation aux méninges opliques. 

Ainsi trouvons-nous une interprétation de la diminution de 
l'acuilé visuelle avec ou sans trouble du Sond de Uwil. 

Dans certains cas, nous serions en présence d'une névrite rétro- 
bulbaire, Pinflammation ne s’étant pas propagée jusqu’a la papille. 

Dans d'autres cas, la réaction a été plus vive ; la papille a parti- 
cipé; Paspect que nous constatons en est la preuve. 

Les observations que nous avons recucillies sont encore trop 
récentes pour que nous puissions dire, d'une fagon absolument 
certaine, quel est le pronostic des lésions oculaires par gaz délé- 
teres. Néanmoins, jusqu’ici, tant au point de vue subjectif qu’ob- 
jectif, nous avons toujours vu une restitution in infeyrum a peu 


pres constante. Les lésions du segment antérieur se sont toujours 


terminées par la guérison. 
Mais, si nous faisons une réserve, c'est au sujet des lésions pro 
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fondes et & cause d'un seul de nos malades. Alors que tous les 
autres avaient guéri complétement, celui-ci, aprés avoir eu une 
neuro-rétinile ardoisce, a quitté le service conservant encore une 
diminution dacuité visuelle sensible D. O. G.: V = 0,3) bien 
que sa lésion neuro-rétinienne ait disparu., Nous espérons revoir 
ce malade ct tout nous porte a penser que son acuilé remontera 
jusqu’a devenir normale. 

Nous pouvons donc avancer que le pronostic des lésions ocu- 
laires superficielles ou profondes par gaz délétéres est essentielle- 
ment bénin. 

Le traitement qui nous a donné les résultats les meilleurs et 
que nous pouvons dire constants, est la douche oculaire de vapeur 
chaude de dix minutes de durée, répétée quatre ou cing fois par jour. 

Nous y adjoignons, contre la sensation de cuisson, des instilla- 
tions d‘une solution adrénaline-cocaine. 

Dans le cas of Viris participe 4 la réaction, nous prescrivons 
des instillations fréquentes d’atropine, qui agissent d’abord tou- 
jours trés mal sur liris gorgé de sang, produisant ensuite une 
dilatation passagére. Lorsque la dilatation est complete, les phé- 
nomeénes iriens sont guéris. 

Les douches de vapeur chaude ont une action moins active sur 
laedéme neuro-rétinien. Il convient, si le cas est sérieux, de leur 
adjoindre les émissions sanguines dla tempe et les frictions mer- 


curielles sur le front. P 


CENTRE OPHTALMOLOGIOLE DE LA AViEL® REGION 


LES TROUBLES VISUELS DANS LES BLESSURES PAR COUP 
DE FEU DE LA SPHERE VISUELLE CORTICALE OL DES 
RADIATIONS OPTIQUES 

Par le docleurr BEAUVIEUX 


Meédecin traitant du Centre ophtalmologique de la \VEEE Région (Bordeauy . 


Cuaprrirne — Introduction. 


Depuis deux ans environ, notre attention a été altirée sur la 
fréquence des plaies du crane par coups de feu(balles,éclats d’obus . 
Parmi les 193 trépanés que nous avons pu examiner altentive- 


ment, nous nous sommes appliqué 4 rechercher ceux qui, a la 
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suite de ces traumatismes, pouvaient présenter des désordres vi- 
suels par suite de lésions des voies optiques corticales ou intra- 
cérébrales. 

Nous avons été devancé dans cette voie par les docteurs Marie 
et Chatelin qui ont fait paraitre un remarquable travail intitule - 
Les troubles visuels dus aus lésions des voies opliques tntra-céreé- 
brales et de la sphére visuelle corticale dans les blessures du crine 
par coup de Jeu, travail paru dans la Revue neurologique (novem- 
bre, décembre 115 (n° 23-24 . Ces auteurs rapportent 30 cas sur 
300 examens, soit | sur 10 environ, proportion peu élevée et qui 
nous a incilé a publier les nétres au nombre de 31. Il semble du 
reste que les blessés craniens sont bien moins nombreux qu’au 
début de la campagne, grace 4 Tusage du casque en acier, dit 
bourguignotte, dont lefticacité protectrice est incontestable, car, 
depuis quelque temps, nous n’avons pu recueillir aucune nou- 
velle observation. 

Nos conclusions sont presque conformes a celles de Marie et 
Chatelin ; elles ont été faites en partie alors que nous ignorions 
encore le mémoire de nos distingués confréres. Elles men sont 
que plus intéressantes & publier. 

Pour repérer sur les blessés le trajet des voies optiques intra- 
cérébrales, nous avons, avec la plus grande exactitude possible 
et en nous appuyant sur les données anatomo-cliniques les plus 
sérieuses, tracé sur la calotte cranienne les diverses scissures et 
circonvolutions cérébrales et, en projection, le trajet des voies 
optiques postérieures depuis le corps genouillé externe jusqu’au 
cortex (1). IL nous a été ainsi possible de superposer la perte de 
substance osseuse a la région encéphalique sous-jacente et d'éta- 
blir les rapports que cette région présentait avec le faisceau op- 
tique lui-méme, Ce moyen de controle n’a certes pas la précision 
d'un examen anatomo-pathologique, mais, en absence de celui-ci 
et joint 4 la radiographie, il nous a permis de faire des remar- 
ques d'un intérét scientifique et clinique incontestable. Du reste, 
nous avons en ces derniers temps mis 4 profit le schéma de 


(l) Tesrer et Jacon, Traité danatomie topographique. 

(1) Powaen, Traité danatomie hamaine, I, 

1) Fernoy. Ligne de repére pour les principales déterminations de to- 
pographie cranio-cérébrale. Presse médicale, 28 janvier 1915. 
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Marie et Chatelin sur le trajet des vores optiques intra-cérébrales. 

Rappelons, en citant textuellement les auteurs, en quoi con- 
siste ce schéma : 

« Sur un cerveau préalablement formolé, extrait de la boite 
cranienne en conservant sa forme parfaitement fixée, nous avons 
repéré, dans chaque hémisphére, la scissure calcarine 4 Taide 
dun fil de plomb, placé au fond de cette scissure et s’étendant 
sur toute sa longueur ; les radiations optiques ont été jalonnées 
par de petits grains de plomb, depuis Vécorce jusqu'au chiasma. 
Puis le cerveau, replacé dans la boite cranienne, a été radiogra- 
phicé de face et de profil, exactement dans la méme position que 
le crane de nos blessés. 

« En superposant un déealque exact de cette radiographie a 
Vétat see et un décalque de la radiographie du crane dans chacun 
de nos cas, on peut préciser, dune facon tres satisfaisante la po- 
sition du projectile et le trajet qu'il a suivi, par rapport aux radia- 
tions optiques et 4 la corticalité calearine. Chez tous nos blessés, 
cette technique nous a donné des résultats positifs » Marie et 
Chatelin, p. 884). 

En comparant la projection sur le crane du faisceau optique 
obtenu selon notre procédé et selon le procédé plus précis de 
Marie, nous nous sommes rendu comple que les points de repére 
étaient suffisamment superposables pour que ne soient pas trés 
appréciables les erreurs d'interprétation au sujet de la localisa- 
tion de la blessure ou du trajet du projectile. 

maniére générale, en projection sur le crane, les voies 
optiques suivent a peu pres le trajet indiqué par une ligne droite 
partant de Varticulation du frontal et de los malaire  apophyse 
orbitaire externe ct aboutissant & un point situé a t centimétre 
au-dessus de linion. 

« Les fibres optiques, décrivent Marie et Chatelin, s’étendent 
du ganglion géniculé externe, placé a la face inférieure et externe 
du pulvinar, jusqu’a la face interne du lobe occipital. 

« Les fibres nerveuses qui les constituent demeurent trés  pro- 
fondément situces dans la substance blanche du lobe temporal, 
contournant la face externe du ventricule latéral. Dans le lobe 
occipital, elles passent au-dessus de la corne du ventricule pour 


s'‘épanouir autour de la scissure calearine. Cette scissure, Située A 


la partie inférieure de la face interne du lobe occipital, se dirige 
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de la pointe du lobe obliquement en haut et en avant, vers le 
bourrelet du corps calleux qu'elle n‘atteint pas. 

« Dans leur trajet les fibres visuelles forment un faisceau trés 
défini : le faisceau longitudinal inférieur qui fait partie des radia- 
tions optiques de Gratiolet. » 

Henschen prétend que les voies optiques sont uniquement 
situées dans la partie la plus inférieure des radiations pariétales, 
sur tf centimétre de hauteur. 

Quoi quil en soit, nous étudierons plus loin les opinions di- 
verses qui ont été émises sur la localisation intra-cérébrale et cor- 
ticale des centres de la vision, mais il était utile, avant d’aborder 
lexposé de nos cas, davoir un apercu général sur la direction et 
la situation approximative des voies optiques. 

Pour qu'il se produise une hémianopsie latérale homonyme 
classique, il faut : 

1° Une lésion étendue au centre cortical tout entier dun hémi- 
sphére cérébral. 

2° Une interruption compléte des voies optiques se rendant a ce 
centre cortical. 

Ce fait se réalise assez fréquemment en clinique, soit par lésion 
vascniaire ramollissement, hémorragie , soit par destruction de 
la substance cérébrale tumeurs, abcés . 

Il n’en est pas de méme dans les blessures du crane par coup 
de feu; les projectiles suivent, en effet, les trajets les plus variés 
et souvent entrainent 4 distance des désordres susceptibles d’in- 
téresser les fibres visuelles ou Técorce sur une partie plus ou 
moins grande de leur parcours ou de leur étendue. 

Ce caractére fondamental des plaies du crane par projectiles 
explique la rareté relative de Vhémianopsie latérale homonyme 
type, eLen méme temps la diversité curieuse des troubles cons- 
tatés au niveau du champ visuel qui tous cependant ont comme 
particularité essentielle détre absolument symétriques (Marie). 

Ces perturbations ainsi provoquées échappent souvent a latten- 
tion des blessés eux-mémes et ne sont révélées que par un examen 
périmetrique attentif. 

Nous sommes davis quil convient de les rechercher avee soin 


chez tous les traumatisés craniens, et peut-¢tre sera-t-on surpris 


de les observer plus fréquemment, trés souvent méme, car ce 
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symplome est le seul qui permette de diagnostiquer avec certitude 


une lésion des voies opliques intra-cérébrales. 


Nos examens périmétriques ont été pratiqués & aide péri- 


métre lumineux de Fuchs, en usage a la clinique de notre maitre 
le Professeur Lagrange, instrument d'une extréme précision, 
muni de test de grandeur variable et avec lequel on peut graduer 


lintensité lumineuse des tests au gré du clinicien. 


Cuvrrrne Il. — Différents types dhémianopsie. 


Les allérations du champ visuel qui accompagnent les plaies 
péenétrantes du crane peuvent étre classées de la fagon suivante : 

Hémianopsie lalérale homonyme typique. 

2 Hémianopsie latérale homonyme atypique (disparition par- 
ticlle simullanée @autres quadrants du champ visuel). 

3° Hémianopste horizontale inférieure. 

Hémianopsie horizontale supérieure. 

Hémianopsie en quadrant. 

Scolomes hémianopsiques. 

7° Cécité corticale. 

8° Rétrécissement concentrique. 

Dans une neuviéme catégoric, nous classerons les cas de lésions 


de la région occipitale sans désordres périmétriques. 


\. — Hémianopsie latérale homonyme typique. , 


« Les blessures de guerre réalisent le plus souvent I'hémia- 
nopsie latérale homonyme complete », affirment Marie et Chatelin 
dans leur Mémoire; ils publient cing observations concluantes. 
Les cing qui nous sont personnelles sont bien également des 
hémianopsies latérales homonymes, mais la ligne de démarcation 
n'est pas franchement verticale; elle est plus ou moins sinueuse, 
saccompagnant d'un léger rétrécissement concentrique du champ 
visuel conserve. 
Trois sont conséculives 4 des blessures de la région occipitale 
par éclats Wobus; la quatri¢me résulte d'une plaice du crane par 


balle de fusil, la cinquiéme dun enfoncement de la région parié- 


tale supérieure par éclats @obus. 
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Dans les observations I, I], IV et V, le point de fixation nest 
pas intéressé; dans observation III, au contraire, il est nettement 
partagé en deux, ce qui explique la baisse de lacuité visuelle 
centrale, 

Signalons en passant la trés grande géne apportée au blessé par 
Vheéemianopsie latérale droite homonyme, surtout dans les actes de 
la lecture et de lécriture, géne accrue souvent par des troubles 
associés particuliers (aphasie sensorielle, cécilé verbale, etc.) ; il 
convient d’en tenir compte dans lestimation du dommage caus¢ 
et dans lévaluation de l'indemnité 4 accorder ; nous reviendrons 


du reste sur ce sujet un peu plus loin. 


Ons. 1.—Dal..., 12° régiment Winfanterie, blessé le 21 décembre 1914. 
Perte de connaissance prolongée (trois jours). La trépanation a été faite 
le jour méme de la blessure. Le coma disparu, Dal..., constate les trou- 
bles visuels qu'il accuse actuellement et qui ne se sont pas modifiés. 

A) Siege de la blessure. — La halle a frappé la boile cranienne dans la 
région latérale gauche 45 centimetres et demi au-dessus du conduit au- 


ditif et est ressortic 46 centimétres de Vinion a gauche de la ligne mé- 
diane et & 3 centimetres de celle-ci (fig. 1). Plaie de 8 centimétres de 
long sur 4 centimetre de large, au niveau de laquelle on pereoit trés 
nettement les battements cérébraux. Ce trajet correspondrait & peu prés a 
la seissure de Sylvius,ila premiére temporale et la pari¢tale inférieure. 

B) Examen du blessé. — HWéemianopsie latérale homonyme droite dont 
la ligne de démarcation suit a peu prés la verticale, en laissant intact le 
champ maculaire des deux edtés. De plus, scotome absolu paracentral, 
symétrique, dont la partie supérieure se confond avee la tache de Ma- 
riotte (fig. 2). 

Sens chromatlique conserve pour le rouge et le bleu, dyschramotopsic 
trés nette pour le vert. 

Réflexes pupillaires normanx; signe de Wernick négalif. Aucune 
lésion des milieux transparents ou des membranes profondes. 

0. D. G.: V = 10°. Photophobie ; seotome scintillant des plus gé- 
nants, surtoul dans la vision éloignée; verliges. Aucun trouble de la 


mémoire, de Fintelligence ou du langage; pas de ecéeité verbale. 
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parésie du edté droit (bras cl membre inférieur) qui s'est notablement 
améliorée il ne persiste plus qu'un affaiblissement musculaire prononceé. 


Fie. 2. — Hémianopsie homonyme droite avee scotome 


para-central symetrique, 


Ons. — DeR..., eap., 8° rég. Wink, Blessé le 15 1914, a De... 
par une balle quia traversé la boite cranienne. Perte de connaissance 
immediate durée de cing jours. Au réveil, troubles visuels trés 
aceusés, accompagnés @amneésie totale. Etat stationnaire pendant trois 
mois, puis amélioration trés notable de Pacuité et des désordres du lan- 
gage. N'a pas trépane. 

a) Siéye de la blessure. — La balle a pénétré a trois travers de doigt 
enarri¢re de la queue du soureil gauche, cest-a-dire & la partie posté- 
rieure de Fareade zygomatique, au niveau du pied de la troisi*me cir- 
convolution temporale gauche (fig. 3). 


Fe. 3. 


Son orifice de sortie se trouve 47 centim“tres au-dessus de Vapo- 
physe basilaire externe, au nivean de la suture pariélo-occipitale, 
2 centimetres et demi a gauche de la ligne mé liane. Elle a intéressé 
probablement dans son parcours les radiations optiques de Gratiolet et 
le pli courbe. 

b) Examen du blessé. — Uémianopsie latérale homonyme droite clas- 
sique. La ligne de démarecation suit, & peu pres exactement, la ligne ver- 
ticale et contourne, en le respectant, le champ maculaire. Pas de dys- 


chromatopsie ni @achromatopsie fig. 4). 
0.D. = 910. 0. G. = 1010. 
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Réflexes pupillaires norman ; pas de Iésions papillaires. 

Au début, scotomes scintillants trés génants aprés une fixation pro- 
longée. Aujourd’ hui photophobie obligeant le blessé 4 porter des verres 
leintés. Céphalées et vertiges. 

L'amnésie totale et la eéeité verbale qui se sont manifestées pendant 
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Fig. 4. — Champ visuel Ventrée du blessé. 


les premiers mois de la blessure, wexistent plus: lonteur dans la 
recherche du mot a exprimer. 
Réexaminé trois mois apros, Pétat du capitaine de R... eneore 


Fig. 5. — Champ visuel le 21 juin. 


amélioré : agrandissement du champ visuel (fig. 5), plus de troubles du 
langage. 

Oss. IL]. — Bur... Abel, 30° Winf., blessé le 9 février 1915 par un éelat 
Wobus. Trépané te jour Bur... est demeuré complétement aveugle 
pendant plusieurs heures (?). Vision revenue insensiblement, mais restée 
tres défectueuse. Du 9 février au 28 avril 1915, a eu quelques crises 
d'épilepsie Jacksonienne avee perte de connaissance. A cetle date, se- 
conde trépanation et extraction de la plaie dua fragment de compresse. 
Depuis lors, état général assez satisfaisant. 


ARCH. DOPHT. — JANVIER-FEVRIER 1917. 27 
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a) Siéye de la blessure . — La blessure siége dans la région occipitale 
gauche, 2 centimétres de la ligne médiane et centimetres et demi au- 
dessus de lapophyse basilaire externe, c’est-d-dire. en projection, au ni- 
veau dela premicre et de la deuxi¢me circonvolutions occipitales gauches. 
Bréche du diamétre (une piéee de t france environ, au niveau de laquelle 
on percoil les battlements de Peneéphale (fig. 6). 


~ 

6, 


La radiographie montre trois petits fragments @obus profondément 
situés dans la substance cérébrale, probablement au niveau des radiations 
optiques et & hauteur de la plaie cranienne. 

b) Symplémes accusés. — Wéemianopsie latérale homonyme droile avec 
trés Iéger rétrécissement concentrique du champ visuel conservé. La 
ligne de démareation « coupe en deux le champ maculaire des deux edtés », 
ce que Bur... accuse en disant qu'il voit les objets fixes partagés en deux 


parties égales (fig. 7 


Pas d’achromatopsie, de dyschromatopsie ou @inversion des couleurs 
0. D. : ¥ = 2/10. 0. G. : V = 1/10. fort. 

La diminution dacuilé visuelle du edté gauche peut ¢tre mise en 
partie sur le comple une taie légére et centrale de la cornée, antéricure 
au traumatisme. 

Aucune lésion des membranes oculaires. Signe de Wernicke absent. 

Impossibilité de lire ou de fixer longtemps les objets, sans voir appa- 
raitre un scintillement qui oblige le blessé a fermer les yeux. Photophobie 
extréme. Quelques céphalées et vertiges. 
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A eu, au début, une légére parésie du cdté droit (membres supérieur 
et inférieur) qui a disparu deux mois apres. 


Ops. IV. — Pouys Jean, 44° Winfanteric, blessé le 28 mars 1915 par 
un éclat d’obus. 

Perte immeédiate de connaissance. Trépané le méme jour, revint a 
lui le 4° jour, constatant les désordres visuels qu'il aceuse encore. 

a) Siéye de la blessure. — Liéelat Wobus a provoqué une blessure 
dans la région occipitale gauche, 4 lunion de Voceipital et du pariétal. 
Vaste perte de substance osseuse intéressant toute Pépaisseur de la vodte 
cranienne qui fait complétement défaut. La bréche a une forme rectan- 


gulaire, irréguli¢re. Par son angle supéro-interne, elle effleure la ligne 
mé liane 6 coutimétres au-cessus de la protubérance occipitale externe 


7 centim*tres et demi de Vinion. Les 
bords sont irréguliers et, au centre, on perevit les battements de Peneé- 


Vangle inférieur est distant de 


phale. Le diam*tre de la plaie mesure peu prés celui d'une de 
5 franes (fig. 8). 
a Evcamen du blessé. — Milieux oculaires intacts. Réflexes pupillaires 
conserves : le signe de Wernicke est des plus nets a droite et a gauche. 
Hémianopsie latérale homonyme droite avee uu trés léger rétrécisse- 


ment du champ visuel conserve. La ligne de démareation suit exacte 
ment la ligne médiane, sauf au niveau du point de fixation qu'elle con- 
tourne a 3 degrés, en le respectant. Le sens chromatique est normal 
(fig. 9). O. D. G. : V = 10/10°. 
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Apparition fréquente de sensations lumineuses subjectives, de ver- 
tiges et d’obnubilations, lorsque le blessé penche la téte ou fait un effort. 
De plus la fixation prolongée lecture et écriture) est trés pénible et 
Voblige & interrompre son travail. Aucune allération du systéme nerveux 
central ou périphérique. 


Ons. V. — Le... Lucien, sergent au 6° génie, blessé le 4 octobre 1916 
4 par un éclat d’obus. Trépané & Vambulance le soir méme. Hémiplégie 
gauche immédiate; a perdu connaissance pendant 24 heures et ma 
recouyré ses sens quaprés la trépanation. En méme temps la vision trés 


mauvaise est reveoue peu a peu, aprés étre restée défectueuse pendant 
un mois environ. 
Siege de la blessure. Perte de substanee cranienne dans Ja région 
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Fi. 10. 


parictales supérieure droite. Le centre de cotte dépression osseuse est a 
2 centimetres en arriére de la ligne biauriculaire et centimetres au- 
dessus du sillon aurieulo-temporal (fig. 10). Lienfoneement des parois 


eraniennes est & peu prés cireulaire et mesure ecntimeétres sur 3 centi- 


meétres de large. Le fond en est dépressible, pulsatile, gonflant fortement 
dans leffort. La radiographic montre Vexistence dun volumineux corps 
étranger dans le lobe cérébral gauche, 45 centimetres du pole postérieur 
de ce lobe (fig. 1 et 2, pl. Ih. Hy a lieu de songer a une section des radia- 
tions optiques gauches par Véclat @obus, parfaitement toléré Waillenrs ; 
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Irehives COphlalmologie. — Jauvier-Février 1917. 


Fic. 1. — Obs. V. Fracture de la région pariétale droite. Eclat d'obus logé 
dans le lobe occipital gauche. Hémianopsie homonvme droite. 


Pie. 2. — Obs. V. Relat logé dans le lobe eérébral gauche. 
Heéemianopsie homonyme droite. 


G. STEINHEIL. Editeur 
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il s® trouve dans la région occipito-temporale, & peu prés au niveau de 
ces radiations optiques. 

Elat du blessé. — Céphalées gravalives et éblouissements a de rares 
intervalles. Parésie tr¢s marquée du membre supérieur gauche dans tous 
ses segments, avee contracture trés accusée; mémes symptémes au 
membre inférieur gauche. 

Diminution du temps de lecture et asthénopie rélinienne empéchant 
de fixer les objets. Pupilles égales, a réflexes normaux. Aucun trouble des 
milieux transparents et des membranes profondes. V : 0. D. G. = 8 10°. 

Pas de signe de Wernicke. Hémianopsie latérale homonyme droile du 
type classique avee conservation du point de fixation, la limite du champ 
aveugle contournant celui-ci de 10° & 12° environ. Pas d’achromatopsie, 
ou de dyschromatopsie (fig. 11). 


B. — Hémianopsie latérale homonyme atypique. 


L’hémianopsie latérale homonyme atypique s‘entend d'un syn- 
drome qui, 4 notre avis, est la conséquence la plus fréquente des 
blessures des voies optiques par projectiles de guerre. A une hé- 
mianopsie latérale plus ou moins compléte s’ajoute un deéficit 
parcellaire dun secteur du champ visuel voisin : les formes les 
plus varices, défiant toute description, peuvent ¢tre ainsi réalisées 
suivant l’étendue des désordres intra-cérébraux. 

Il faut supposer, dans ces cas, une attrition simultance des hé- 
mispheéres ou des radiations optiques droits et gauches, avec pré- 
dominance des désordres d'un cdté. On explique du reste ais¢- 
ment qu'il en soit trés souvent ainsi, car il est impossible daflir- 
mer, connaissant la porte dentrée et de sortie du projectile ou 
Vorifice de trépanation, quels sont la nature et le siége exacis des 
lésions eneéphaliques sous-jacentes et le trajet parcouru par le 
corps étranger. Les localisations précises en pareil cas sont irréa- 
lisables et purement hypothétiques. 

Les observations VI, VII, VIEL, IX. et sont des exem- 
ples de ces déficits irréguliers du champ visuel. Les sept résul- 
tent de fractures completes plus ou moins étendues de la région 
occipitale. Les schémas IX et \l montrent la présence d’éclats 
profondément logés dans la substance cérébrale, au niveau des ra- 
diations optiques, semble-t-il. 


Ons. VI. — CL... Constant, 33 ans, (6° d'inf. Blessure le 8 juin 1915 
par une balle de fusil. Trépanation le méme jour et extirpation d’es- 
quilles. A la suite de Vintervention, coma pendant deux jours. Au ré- 
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veil, Cl... constate les troubles visuels, pour lesquels nous lexamiifons 
le 14 aodt 1915. 

a) Si¢ge de la blessure. La breche osseuse, de la largeur d'une 
piéce de deux franes, 4 contours irréguliers, se trouve dans la région 
occipitale gauche, & 1 centimetre ct demi au-dessus de Vinion, a 1 cen- 
timetre de la ligne médiane et a centim“tres environ du conduit auditif 
gauche (fig. 12). Elle correspond done & peu prés a la troisiéme circon- 


volution oceipitale gauche, & hauteur de la seissure calearine. Perception 
évidente des battlements cérébraux a ee niveau. 
La radiographie, tout en révélant la bréeche osseuse, ne décéle aucun 
projectile intra-eranien, 
b) Examen du blessé. — Cl... a subi, dans les symplomes observes, les 
modifications trés intéressantes que voici : 
Examen le 1% aout 1915. — Héemianopsie latérale homonyme droite 
vee ligne de démarcation passant exactement par le plan vertical, le 
champ maculaire élant conservé des deux edtés. Limites du ehamp vi- 


Fie. 13. — As pect des champs visuels lors du premier examen, le 14 aont 1915. 


suel de Teril droit plus restreintes, avee léger réirécissement concen- 
trique du champ visuel econservé (fig. 13). Pas dachromatopsie ou de 
dyschromatopsie : O. V 7 Wavee 0,50; 0. G.:V = 9 10. 
Grande géne pour la lecture; verliges, mémoire diminuée, surtout pour 
les faits antérieurs a la guerre. 
Ercamen le 12 janvier 1916. — Dans Vintervalle de ces deux dates 
Vétat général de Cl... s'est aggravé : encéphalalgies tros vives, nausées, 
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vertiges devenant de plus en plus fréquents, par instants torpeur et 
crises avee perte de connaissance durant quelques minules. En méme 
temps, le champ visucl se rétrécissait (fig. 14) et Vacuité visuelle bais- 
sait sensiblement. O. D. : V = 1/10¢; O. G.: V = 2/10°. 

Scotomes scintillants. Aucune lésion du fond des yeux. Rien a signa- 
ler du edté du systéme nerveux périphérique. Pas de troubles du langage. 
On craint Papparition dun abeés cérébral. Une deuxiéme radiographie 
pratigquée ne montre rien danormal. 

ActucHement, amélioration évidente des symplomes généraux : dispa- 
rition des céphalées, des verliges et des nausées ; persistance du rétré- 
cissement extreme du champ visuel, qui, tout en respectant la fixation 


Fic. 14. — Aspect du champ visuel cing mois plus tard, le 12 janvier 1916, 
Le rétrécissement est considérable. 


centrale, affleure celle-ci en haut et a droite et ne sen éloigne que de 
10° dans les autres directions. Persistance des symplomes subjectifs ocu- 
laires. 

Peut-¢tre faul-il mettre cette aggravation sur le compte d’une enceé- 
phalite aigué passagere en voie @amendement (?). 

13 juillet 1916, Méme état. 


Oss. Vil. — Ham..., 9° bat. de chass. Blessé le 18 octobre 1914, par 
un éclat d’obus. Perte immeédiate de connaissance. Resté ensuite 20 jours 
dans un demi-coma. Trépanation faite & Sainte-M..., quelques jours 
apres Je traumatisme. Vision défectueuse pendant deux mois, puis amé- 
lioration de ces troubles, graduelle, mais trés lente. 

a) Siege de la blessure. — La plaie siége dans la région occipito-parié- 
tale droile. Dune longueur de 6 centimetres environ, lextrémité gauche 
part de Ja ligne médiane a 10 centimétres au-dessus de inion; la bles- 
sure, dirigée de haut en bas et de gauche a droite, a son extrémité 
externe droite éloignée de 11 centimétres du conduit auditif droit et a 
7 centimétres d'une ligne horizontale passant par lapophyse basilaire 
externe (fig. 415). 

A ce niveau, vaste perle de substance osseuse, au-dessous de laquelle 
on sent battre lencéphale. La radiographic révéle la présence d'un éclat 
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superficiel et Pexistence (une fissure osseuse-s'élendant presque jusqu'a 
mi-chemin du conduit auditif droit. 

La plaie correspond au lobe pariétal droit, en particulier aux circon- 
volutions parictales supéricure et inférieure. 
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by) Examen du blessé, — Héemianopsie latérale homonyme gauche, 
avee rétrécissement corcentrique, plus accusé 4 gauche, surtout dans le 
secteur inférieur. 

Champ maculaire conseryé, la ligne de démarcation passant a 10° du 
point de fixation. Ni achromatopsie, ni dyschromatopsie (fig. 16. 

Aucune lésion des membranes profondes. Réactions pupillaires nor- 
males; pas de signe de Werniche. O. V=1010;0.G.:V = 1010 


Pro. 16, 


Apres une fixation prolongée, aussi bien de loin que de prés, appari- 
tion d'un scotome scintillant, aecompagné de vertiges et de céphalées. 
Photophobie trés vive. Aucun trouble nerves périphérique. 

Mémoire légérement altérée, surtout pour les faits récents. Pas de 
eécilé verbale. Etat stationnaire et identique aprés plusieurs examens. 


Ons. VII. — Taech..., 18° rég. @inf., blessé le 6 septembre 1914 par 
un éclat @obus. Perte de connaissance de 20 minutes, puis eécité pen- 
dant une heure. La vision est revenue ensuite, mais persistance d'un 
brouillard épais. Suppuration abondante de la plaice, accompagnée de 
symptomes réactionnels méningés (céphalées, vertiges, vomissements). 
Trépanation le 22 novembre 1914: extraction d'un volumineux éclat 
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d’obus. Immédiatement perte presque compléte de Ja vision durant 
prés d'un mois. Amélioralion lente et graduelle. Deuxi¢me trépanation 
le 26 aodt 1915 pour ablation d’esquilles osseuses. Depuis état sta- 
tionnaire. 

a) Siege de la blessure. — La région oecipitale gauche présente une 
large perte de substance osseuse, un peu plus étendue qu'une piéce de 
cing franes, 4 contours trés irrégulicrs et provenant des deux trépana- 
tions successives (fig. 17). A ce niveau, perception de battements céré- 
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braux s’accentuant au moindre effort. L’extrémité inférieure de la bréche 
se trouve & 42 millimétres au-dessous d'une ligne passant par Vinion, 
Vextrémité supérieure & 4 centimetres au-dessus. Le bord interne est 
Sloigné de 6 millimétres de la ligne médiane. Par projection sur le 
crane, les circonvolutions, en regard de la perte de substance, sont 
done : 

1° La deuxiéme et la troisi¢me oceipitales ; 

2° Le rebord postéro-supérieur du lobe cérébral gauche et le pole pos- 
lérieur du méme lobe. 

La radiographie ne montre Vexistence aucun corps élranger intra- 
cranien. 

b) Symplomes accusés. — Wemianopsie homonyine latérale droite avec, 


Fig. 18. 


surajouté, un rétrécissement irrégulier du champ visuel gauche. La ligne 
de démareation est exactement verticale el contourne a 3° le champ 
visuel droit et gauche quelle laisse intact. La portion conservée du 
champ visuel est beaucoup plus étroite 4 droite qu’é gauche 28° en haut 
et 25° en bas contre 42° et 40°) ‘fig. 18). 
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Pas de dyschromatopsie ou d’achromatopsie. Réflexes pupillaires nor- 
maux; pas de signe de Wernicke. Milieux transparents et membranes 
profondes sans lésions. L’acuilé visuelle, des deux cdlés, mesure & 10). 

Scotome scintillant trés génant qui s’accuse avec une lumiére vive 
photophobie extréme surtout dans la fixation rapprochée, lecture, 
écriture). Vertiges fréquents avee nausées le matin au réveil. 

Quelques troubles de la marche dus &@ Vexistence de Phéemianopsic, 
Rien 4 signaler du edté du systéme nerveux périphérique ou des facultés 
intellectuctles. Pas de cécité verbale, 


Ons. IX. — Heb... Henri, 419° Wint., a té blessé le 22 juin 1915 par 
des éclats @obus, Perte immeédiate de connaissance: a été opéré sur-le- 
champ. Extraction de nombreuses esquilles osseuses et de deux éelats 
dobus. On en laisse plusieurs profondément logés dans la substance 
cérébrale, 4 centimetres et demi de profondeur environ. 

a Siege de la blessure. Vaste perte de substance osseuse de la lar- 
geur dune pitce de cing franes, siégeant & 5 centimetres et demi au- 
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dessus de Vinion, exactement au niveau de la branche gauche du lambda, 
aé 18 millimétres de la ligne médiane (fig. 19). La bréche correspond 
done, en projection, 4 la scissure perpendiculaire externe gauche. La 
radiographie montre qu'il existe, dans la substance cérébrale, 7 petits 
fragments d’obus dont un assez volumineux, fragments qui ont pénétré 
dans le cerveau darriére en avant et de haut en bas pour venir se loger 
a 4 centimétres ct demi de profondeur dans le lobe occipital gauche. Il 
semble done que les désordres intéressent surtout les radiations opti- 
ques du méme edteé. 

b) Symptimes aceusés. — Wémianopsie latérale homonyme droite avee 
relrécissement concentrique du champ visue! gauche. Le rétrécissement 
est beaucoup plus accusé a droite qua gauche. Le champ maculaire est 
conservé, mais la ligne de démarcation n'est pas franchement verticale ; 
la portion disparue empicte de chaque cdlé sur le champ visuel droit, 
en contournant en haut et en bas le point de fixation (fig. 20). 

Acuilé visuelle 0. D.: V = 10 10; O.G.: V = 10,10; pas d’achroma- 
topsie, pas d’inversion des couleurs. 

Réflexes pupillaires execellents: le signe de Wernicke est absent. 
Aucune lésion des membranes profondes ou des milieux transparents. 
Impossibilité de lire et déerire plus de 10 minutes. Immédiatement, le 


~ 
| 
' 


TROUBLES VISUELS DANS LES BLESSURES DE LA SPHLRE VISUELLE 427 


blessé voit scintiller les objets « comme a travers une buée d’air chaud ». 
Obnubilations fréquentes. 

Liexamen du systéme nerveux périphérique ne révele pas de désor- 
dres bien accusés, 


Fig. 20 


Pas de troubles de Vorientation. Quelques céphatées. Pas de vertiges, 
sauf pendant la course quasi impossible. Pas de sympltomes réactiounels 
meninges. Troubles de la mémoire alténués, Phénomenes de dysar- 
thrie qui actuellement ont presque disparu. 

12 novembre 1916, Aucun changement. 


Ons. X. — Raflf..., caporal, 271° inf., blessé Je 12 septembre 1814 par 
un éclat d’obus. Resté sans connaissance pendant 24 heures environ. 
Cécilé persistant pendant 4 a 5 jours, puis amelioration lente et pro- 
gressive. 

a! Sieye de la blessure. — Dans la région oecipitale droite, existe une 
vaste bréche osseuse en forme dare de cercle, de 5 centimetres et demi 


Fic. 21 


de longueur sur 2 centimétres de large. L’extrémilé inférieure se trouve 
43 centimétres au-dessus de lapophyse basilaire externe, 4 2 centimée- 


tres de la ligne médiane, cest-a-dire un peu au-dessus de Ja scissure 
calcarine droite. L’extrémité supéro-externe est distante de 7 centlimétres 
du conduit auditif externe droit. La blessure empiéte done sur les trois 
circonvolutions occipitales et sur la dcuxiéme cireonvolution temporale. 
Le bulletin @hopital porte comme mention : « Issue de matiére céré- 
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brale au moment de la trépanation faite be 15 septembre 1914. » La peau 
seule recouvre la bréche a travers laquelle on sent les battements de 
Pencéphale. 

b) Examen da blessé, — Wémianopsie latérale gauche dont la ligne de 
démareation yerticale edtoie exactement la ligne médiane, en contour- 
nant le champ maculaire conservé. En outre, rétrécissement concentri- 


que du champ visuel droit, variant entre 30° et 40° (fig. 22). Sens ehro- 
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matique normal pour le bleu et le rouge, dyschromaiopsic trés netle 
pour la couleur verte, D. V 10/10. 

Aucune lésion des membranes profondes, Réflexes pupillaires directs 
et consensucls normaun. 

Aucun trouble du systéme nerveux périphérique, des facultés intellec- 
tuelles et du langage. La radiographic wa révélé la présence @aucun 
corps Glranger intra-cranien. 

\ovembre 1915, — état, pas de modifications du champ visuel. 


Ons. XI. — Va... Paul, St rég. (int. Blossé te avril 1915 par éclat 
Wobus, Est resté trois jours dans le coma; au réveil, perte presque com- 
pléte de la vision, revenue affaiblie six ou sept heures apres. Trépané 
le avril a... 


a) Sidge de la blessure, 9 juillet 195. Fracture de la calotte era- 
\ / 
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nienne dans la région occipitale gauche. Perte de substance osseuse, 
& peu circulaire, & contours irréguliers, ébréchés, de ‘la largeur 
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Wune piéce de cing francs enviren. La blessure siége 4 1 cm. et demi 
au-dessus de Vinion, 4 4 demi-centimétre 4 gauche de la ligne mé- 
diane (fig. 23). Perception de battements cérébraux. La radiographie 
montre la présence d’un corps étranger volumineux a hauteur de la 
plaie, mais assez profondément logé dans la substance cérébrale, au 
niveau des radiations optiques gauches. 

bh) Evamen du blessé. — Wémianopsie latérale homonyme droite. La 
ligne de démareation, sinucuse, laisse intact le champ maculaire distant 
de 8° a gauche et de 4° a droite. Le champ visucl gauche conservé est 
trés rétréci presque concentriquement surtout le champ visuel de Veeil 
droit dont tes limites sont de 10° en haut et en bas ef 25° en dedans 
fig. 24. 

Le sens chromatique est normal ; pas dachromatopsie, ni de dysehro- 
matopsic. 

Aucune lésion des membranes profondes, aucune altération papil- 


laire. O. D.: V 110; 0.G.:V = 710. Les réflexes pupillaires sont 
normaun. 

srouillards et surtout scintillements aprés une fixation prolongée. 
Lecture et écriture presque impossibles au bout de quelques minutes. 
Photophobie tres vive. Pas de troubles du systéme nerveux périphe- 
rique. Absence de cécité verbale. 

Etat stationnaire trois mois aprés. 


Ons. X1L. — Rich..., 36 ans, du 3* colonial, blessé le 25 septembre 1915 
par éclats d’obus. Perte de connaissance qui dura quelques heures. Au 
réveil, eécité complete pendant 5 jours, puis peu & peu Ja vision est 
revenue et depuis état est demeuré stationnaire. 

a) Siege de la blessure, 6 juin 1916. — Fracture de la paroi postéricure 
droite du crane, a la jonction du pariétal, de Voccipital et du massif 
mastoidien du temporal (fig. 25). Vaste perte de substance osseuse lais- 
sant percevoir les battements eneéphaliques. La bréche a une forme 
triangulaire dont le sommet atteint la ligne médiane a1 centimetre 
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au-dessous de linion et se dirige & droite sur 7 centimetres de longueur 
jusqn’4 5 em. et demi du conduit auditif externe et 4 2 centimétres 
au-dessus. 
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bh) Examen du blessé. — Wémianopsie gauche totale ayvee disparition 
presque compléte des autres secteurs droits, surtout accentuée dans le 
champ visuel du edté droit. La ligne de démarecation affleure le point 
de fixation qui cepondant est conservé. Sens chromatique normal 
‘fig. 26). 


Aucune lésion des membranes profondes. Réflexes pupillaires con- 


serves ; pas de signe de Wernicke. O. Do: V == 6 10; 0. G.: V = 610 
faible. 

Céphalées violentes avee sensation @ivresse. Aueun trouble du sys- 
téme nerveux central ow périphérique. Perte de la mémoire des faits 
éloignés. 

Pas de photophobie, ni scintillement des objets, sauf aprés fixation 
prolongée. Lecture et écriture impossibles au bout @un certain temps. 


c). — Hémianopsie horizontale inférieure. 
Pour réaliser 'hémianopsie horizontale inférieure, il faut, si 


l'on admet avee Herschen que les quadrants rétiniens inférieurs 
nasaux et temporaux se localisent 4 la lévre supéricure de la scis- 
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sure calcarine, une double lésion des centres corticaux ou du fais- 
ceau supérieur des radiations optiques. Cette variété dhémia- 
nopsie est due soit 4 des coups de feu transversaux passant au- 
dessus de la protubérance occipitale externe, soit 4 des plaies 
directes de l'écaille occipitale entre Vinion et le lambda ( Marie et 
Chatelin). 

Notre observation XV a trait & un cas de coup de feu transversal 
passant 4 1 centimétre au-dessus de l'apophyse basilaire externe 
de Voccipital ; le blessé présentait une hémianopsie inférieure 
peu prés typique. C’est 14 un cas exceptionnel et, en lisant les 
observations publiées par d’autres auteurs (1), on constate qu’en 
régle générale, comme pour l'hémianopsie latérale homonyme, le 
champ anopsique est souvent irrégulier, empiétant ou non sur le 
champ visuel supérieur, se rapprochant de 'hémianopsie en qua- 
drant, saccompagnant d'un rétrécissement concentrique de la 
portion conservée, elec... (Voir nos observations et XIV. 

La raison en est que les centres visuels sont presque toujours 


lésés par le projectile 4 des degrés et 4 des endroits différents. 


Ows. — Chat... Henri, 52° Rég. @art., a été atteint le 29 aont 1914 
par une balle de fusil; perte de connaissance immeédiate. Au réveil, e¢- 
cilé compléte, engourdissement ef impotence du bras gauche. Au bout 
(une huitaine de jours, la vision réapparait et augmente pen a peu pour 
devenir, au boul de deux mois environ, stationnaire. 

a) Sieye de la blessure. La balle a pénétré dans le crane sur Ja ligne 


médiane un peu au-dessus de Pinion et, par un trajet oblique en haut et 
a droite, est ressorlie au niveau de la région pariétale droite, légerement 
en avant du sillon de Rolando (fig. 27). 

b) du blessé. — Liexamen du champ visuel montre qu'il 


1) Mane ev Observations IX, X, XI, et Nill; Roussew 
Hémianopsie horizontale inférieure par plaie de guerre. Réunion médico 
chirurgicale dela \* armée; Givesrous, Hémianopsie inférieure par blessure 
de guerre, Paris Médical, an. V. n** 20, 21, p. 349, 25 septembre 1915. 
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existe, outre un rétrécissement concentrique du champ visuel conservé, 
une hémianopsie de type inférieur, le champ maculaire étant intact 
a droite et & gauche et la ligne de démareation, 4 peu prés horizontale, 
passant 4 environ 10° du point de fixation centrale (fig. 28). 

Sens chromatique conservé. 

Les pupilles réagissent & Faccommodo-convergenee, mais les réflexes 


Fig. 28, 


sont un peu plus affaiblis & gauche. Aucune lésion des milieux transpa- 
rents ou des membranes profondes. O. V = 7 10. 0:G.: V = 2,10. 

La radiographic a été négalive. 

Vertiges, céphalées persistantes principalement nocturnes, pas de crises 
épilepliformes, De temps en temps, aeeés de migraine ophtalmique 
avec scintillement intense des images. Pas de troubles de Vintelligence 
ou de la parole. La parésie du membre inférieur gauche persiste encore 
15 mois aprés la blessure. 

février 1916, Aucun changement dans Vétat du blessé. 

Ons. NIV. — Boir... 123° rég. Winf. Blessé par un éelat d’obus. 
Est resté 8 jours dans le coma et au réveil, perte complete de la vision, 
A été trépaneé le 22 septembre, et, apres Vintervention, la vue s'est réta- 
blic insensiblement, Nous avons examine le blessé un an aprés le tran- 
matisme. 


a) Siege de la blessure. Dans la région oecipilale droite, perte de 
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substance osseuse de lalargeur d'une piece de 2franes environ. La bréche, 


située 4 2 em. et demi a droite de la ligne médiane, est a 3 centimetres 
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au-dessus de l'apophyse basilaire externe (fig. 29). Elle correspond done 
exaclement au lobe occipital droit. 

La radiographic, dont nous avons le ealque sous les yeux, n’a montré 
la présence (aucune es ou corps ¢tranger intra-cérébral. 

b) Evamen du blessé. — Champs visuels rétrécis concentriquement, 
mais en outre il y a association @hémianopsie inféricure et dhémia- 
nopsie gauche. Le champ visuel conservé est trés élroit a droite et a gau- 
che. Les points de fixation sont intacts, bien qua gauche la limite du 
champ visuel dispara vienne presque au contact du champ maculaire, 
Aucun trouble du sens chromatique (fig. 30). 


Réflexes pupillaires normaux, pas de sigue de Wernicke. Aucune lé- 
sion des globes oculaires. O D. : V = 6/10° avee 0° — 0,50. 0. G.: V = 
5 10° avee 0° — 0.50. 

Le syst¢me nerveux périphérique est normal. Aucun trouble de la pa- 
role ou des facullés intellectuelles, Vertiges tréqueuts, céphalées persis- 
tantes non accompagnées de vomissements. 

Asthénopie extréme des ceutres visuels : le blessé ne peul fixer les ob- 
jets, ni lire ni éerire pendant longtemps. Méme état en janvier 1916. 

Ons. XV. — C.... 126° rég dinf. — Blessé le 27 septembre 1915 
par une balle de fusil. Perte de connaissance subile. Trépanation faite 
le lendemain. Le coma dissipé, C... note les troubles visucls pour les 


Pic. 31. 


quels il a été examiné par notre ami, le docteur Fromaget, qui a bien 
voulu nous communiquer les intéressants renseignements suivants 


ARCH, DOPHT. — JANVIER-FEVRIER 1J17. 28 
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a) Siege de la blessure. — Dans la région médiane oecipitale, 4 2 cen- 
tim@tres au-dessus de Dapophyse basilaire externe, se voit un long 
sillon de 8 centimetres environ, a direction franchement horizontale. 
fig. 31). D'une largeur de 1 centimetre, on percoit au fond du sillon les 
battements cérébraux. L’examen radiographique aurait négatif. 

b) Examen du blessé. — Wémianopsie inférieure typique. La limite du 
champ visuel disparu cotoie, en une ligne un peu sinueuse, le plan 
horizontal et vient effleurer le point de fixation, conservé cependant 


a droite et & gauche. Dans le champ supéricur, les couleurs sont percues 
dans leur inlégrilé (fig. 32). 

Liacuité visuelle égale a droite et a gauche 3 10°, mais cette baisse doit 
étre mise sur le compte de taies centrales des deux cornées fort an- 
ciennes et ayant oecasionneé un astigmatisme irrégulier considerable. 

Aucun trouble de la chorio-réline ou des papilles optiques. Les ré- 
flexes pupillaires sont intaets. Le blessé est trés géné par Vhémianopsie 
pendant la marche et le regard en bas. Mais on ne constate aucune 
lésion du systéme nerveux périphérique. 

Photophobie marquée et obnubilations fréquentes, accompaguées de 
eéphalées. Revu & intervalle un peu Gloigné, Pétat du blessé était sta- 
tionnaire. 


(A suivre.) 
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TRAVALL DU CENTRE OPITALMOLOGIQUE DE LA NEEL REGION 


LARGE PERTE DE SUBSTANCE DE LA CORNEE COMPRE- 
NANT TOUTE SON FEPAISSEUR. — RESTAURATION PAR 
RECOUVREMENT CONJONCTIVAL 


Par le docteur OURGAUD, Médecin aide-major de 2° classe, 
Assistant au Centre ophtalmologique de la XII° Région. 


Parmi les grands blessés oculaires évacués sur Je Centre oph- 
talmologique de la NIIP Région, nous avons eu a trailer certains 
cas de délabrements considérables de la cornée, dont la gravité 
était telle que non seulement Tacuité visuelle, mais encore 
Vavenir du globe paraissait séricusement compromis. Dans le but 
de protéger contre Vinfection les membranes profondes trés sou- 
vent mises 4 découvert, et déviter une énucléation qui serait ul- 
térieurement une géne fonctionnelle permanente pour le blessé, 
on a toujours tenté la restauration de la plaie. Nous avons utilisé 
la conjonctive, qui, parson extensibilité, son décollement facile et 
son riche réseau vasculaire profond, constitue une barriére effi- 
cace contre Vinfection et présente une valeur trophique considé- 
rable. Dans les plaies de la cornée comme dans celles du globe, 
le traitement institué systématiquement au Centre ophtalmolo- 
gique de la \IIP Region, par M. le médecin-taajor Teuliéres, chef 
du Centre, a été le recouvrement conjonctival partiel ou total sui- 
vant le siége ou la gravilé de la lésion. 

AussitOt son arrivée, un blessé présentant une plaie pénétrante 
est toujours radiographié et opéré séance tenante. Il y a en effet 
avantage 4 placer rapidement la blessure sous le manteau con- 
jonetival. Plus Vopération est hative, plus grandes sont les 
chances de succés, 

Dans lobservation qui suit, une large perte de substance cor- 
néenne s'est oblurée sous un recouvrement conjonctival. On se 
trouvait en présence du fait suivant: une bréche cornéenne occu- 
pant tout le quart inférieur de cette membrane ; liris obturant 
Vorifice: au-devant de cette bréche a été appliquée par glissement 
laconjonctive. Comment s'est faite la réparation, et aux dépens de 
quels tissus? Nous pensons qu'il a pu y avoir prolifération des 
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lévres de cette plaie cornéenne, mais nous croyons que le princi- 
pal travail doblitération a été accompli par la face profoude de la 


conjonclive ou sous sa protection. 


Ossenvation. — Blanchard Marcel, 21 ans ; 9° rég. Winf. 

Blessé le 3 1916, Fleury, Veeil gauche par éclat d’obus. Entré 
au Centre ophtalmologique de la XUll* Région & Clermont-Ferrand, le 
13 aodt 1916, sous le diagnostic suivant : 

0. D.: Normal, V = 14. 

0. G.: Large plaie pénétrante de la cornée en bas, enclavement de 
Viris, cataracte traumatique. 

La plaie ou pour mieux dire la bréche de la cornée, oecupe tout le 
quart inférieur de cette membrane ; ses contours sont irréguliers, déchi- 
quetés; il semble que le projectile ait’ produit un arrachement plutét 
qu'une déchirure. Un petit lambeau corucen inféricar, fortement épaissi, 
est complétement éversé cn avant ef en bas. La perte de substance est 
obturée par Viris. 

Les symptomes subjectifs sont peu aceusés ; peu de douleur, pas din- 
fection, aneune réaction inflammatoire. (Une tentative de restauration 
dans un hdpital de la zone des armées avait éehoué.) Radiographie né- 
galive. 

Malgré état précaire de cel ceil, on tente la conservation. 

Intervention le 14 aot 1915.— Apres cocainisation et injection sous- 
conjonetivale de cocaine adrénaline 4 1 p. 100, incision cireulaire de la 
conjonclive au niveau du limbe et dissection sur tout son pourtour, 
de facon & pouvoir recouvrir cntiCrement la cornée d'un reyétement con- 
jonetival. 

Résection aux ciscaux du fragment cornéen éversé et inutilisable en 
raison de son infillration, Cautérisationdes bords de la plaie au thermo- 
cautére. Recouyvrement conjonctival complet par un plan de suture 
transversal. Pansement occlusif des deux yeux, séjour au lit pendant 
deux jours. 

15 aot. — Premier pansement. Les fils ont bien tenu. L’occlusion de 
la conjonclive reste complete. Instillation @’argyrol, pansement occlusif 
des deux yeux. 

17 aodt. — Etat identique. On libére Meeil droit. 

21 aot. — On sectionne les fils, le lambeau conjonctival supérieur 
tendant a se rétracter. Instillation quotidienne d’argyrol. Pansement. 

Au mois de septembre, le lambeau conjonctival supérieur est complé- 
tement rétracté et la conjonctive a repris sa place au niveau du limbe. 
Le lambeau conjonctival inférieur, au contraire, fortement adhérent au 
niveau de la plaie cornéenne, forme un vaste placard leucomateux occu- 
pant toute la moitié inférieure de la cornée et se dirigeant obliquement 
de 3.48 heures. La région correspondant & la bréche cornéenne est au 
début légérement herniée, mais tend progressivement 4 s’aplatir. En 
janvier 1917, nous avons constalté que cette légére hernie a compléte- 
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ment disparu. A Vexploration au slylet mousse, la paroi offre partout 
la méme résistance : la restauration parait done compléte. Tension nor- 
male. 

La partie supérieure de Ja cornée est transparente, la cataracte trau- 
matique bien perceptible. Perception lumineuse conservée avec un peu 
de projection. 

14 octobre. — lvidectomie a la pique et discision de la cataracte trau- 
matique. Trés bonnes suites. On supprime le pansement au bout de huit 
jours. Traitement quotidien : vaporisations, instillations d’atropine et 
@argyrol. 

27 novembre. — Extraction de la cataracte traumatique. Incision 4 la 
pique, évacuation des masses, extraction de Ja membranule capsulaire. 
La pupille artificielle est parfaitement noire. Suites normales. 

Le malade part en convalescence de un mois le 28 décembre 1916. Re- 
vient au Centre le 28 janvier 1917 pour décision. 

0. D.: normal. V = }. 

0. G.: Avee + 10 compte les doigts & 30 centimétres. La vision de cet 
ceil est encore trés faible, mais susceptible d’amélioration. Proposé pour 
réforme temporaire avec gratification. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


|. — The British Journal of Ophtalmology 
Vol. I. ne f, janvier 1917). 


Nos confréres du Royaume-Uni ont eu lheureuse idée, la patriotique 
pensée, d'unir et de coordonner leurs efforts scientifiques en ua seul 
journal, le Brilish Journal of Ophthalmology. 

Ce périodique englobe les Royal London ophth. Uosp. Reports, 
VOphthalmic Review et The Ophthalmoscope. 

Leurs rédacteurs consacreront dorénavant, avee le concours de tous 
les oculistes anglais, leur talent et leur expérience au succés du journal 
unique. 

Mentionnons seulement les noms des directeurs : W. H. HL. Jessop 
(président); Sir Anderson Critchett, bart., Sir George Berry, J. B. Story, 
F. Richardson Cross, W. Lang, J. Gray Clegg, J. Herbert Fisher, Leslie 
Paton, et ceux des rédacteurs : Sydney Stephenson et E. E. Henderson. 

Le comité de rédaction comprend les plus éminents confréres de 
limmense Empire britannique. 

Avec de telles garanties, rien n'a dt étre plus facile que de trouver 
le capital de 125.000 frances qui élait nécessaire pour mener a bien cette 
entreprise. 

Aussi la forme du journal (papier, impression, figures, ete.) est-elle, 
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a tous égards, digne de son contenu. Les avantages de Ja fusion en 
un seul organe de tant defforts épars sont évidents : Abondance de tra- 
vaux et, par conséquent, facilité d’Gearter les articles de valeur dou- 
teuse, possibilite d’exécuter toutes les figures neécessaires sans en char- 
ger les auteurs, ete. 

Celui qui a éeril ces lignes a cherché a réaliser en France, il y a de 
longnes années, une fusion du méme genre qui ne pouvait étre que 
favorable & la production scientifique. Peut-¢tre Vexemple donné par nos 
confréres amis et alliés sera-t-il suivi quelque jour. Souhaitons, en tout 
eas, le sueeés qu'il mérite & leur grande et patriotique entreprise (| 

E. 


Priesttey Suirn. — La pression sanguine oculaire et ses rela- 
tions avee le tonus de la chambre antérieure. 


Des notions précises sur le degré de pression sanguine dans Vintérieur 
du globe oculaire aideraient & la solution de nombre de problémes trés 
importants. Elles nous aideraient & comprendre la séerétion et Pexeré- 
tion des liquides de Vintéricur du globe et commeut les modifications 
dont ils peuvent ¢tre le siége retentissent sur cette pression, Et c'est par- 
ticuli¢rement Ja pression dans les capillaires des procés ciliaires qu'il y 
aurait intérét a bien connaitre. 

Considérée par certains comme égale a celle de la chambre antérieure, 
elle lui serait pour dautres trés supéricure, la différence pouvant aller 
jusqu’a 30 millimetres. Cette derniére maniére de voir est évidemment 
Ja plus plausible. Puisque Ja pression dans les veines 4 leur sortie du 
globe est & peu pros égale a celle de la chambre antérieure, la pression 
dans les capillaires, conformément aux lois physiques générales, doit étre 
naturellement beaucoup plus Glevée. C'est aussi Popinion de lauleur et 
pour obtenir une claire idée des modifications de pression du courant 
sanguin & son passage dans le globe oculaire il a étudié les modifications 
de pression d'un courant eau circulant au travers de tubes coudés et a 
diam@tres variés, réalisant ainsi Jes conditions de circulation au niveau des 
capillaires. 

Mais ces conditions sont ici dautant plus difficiles & réaliser que le 
sang circule dans les vaisseaux intra-oculaires avec une trés grande 
vilesse, différant en cela des liquides intra-oculaires, et qu'il doit par 
conséquent exister une grande différence de pression entre les points 
Wentrée et de sortie. 

Le travail de Priestley Smith s‘est limité dans le premier article au 
edté purement physique et étudie les principales modifications de pres- 


(1) Le British Journal of Ophthalmology parait le lv de chaque mois. Il 
contient, oulre les travaux originaux, une excellente bibliographie. 

On s'abonne chez Pulman and sons, 24, Thayer Street, Marylebone, 
W. Londres. Le prix de labonnement est de 35 shillings et 6 pences. 
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sion d'un liquide tandis qu'il s‘écoule au travers d'un systéme tubulaire. 
1] constate que dans un tube horizontal dont le diamétre est uniforme 
la pression a la partie moyenne est égale a la moilié de la somme des pres- 
sions & chaque extrémité: le milieu du tube est-il ¢largi, la pression en 
ce point est au contraire supéricure & la moitié de la somme des pres- 
sions terminales; c'est le contraire si le milieu est plus étroit. Enfin si 
la moyenne de section transyersale de toutes les branches d'un syst¢me 
tubulaire & la partie moyenne est plus grande que celle des extrémiteés, 
Ja pression moyenne en ce point est également plus grande que la moyenne 
de celle des extrémilés, 

Reportant ces données an systéme vasculaire on peut en conclure que 
la pression dans les capillaires est plus grande que la pression moyenne 
dans les artéres et les veines réunies. Mais bien des facteurs intervien- 
nent ici comme la rapidité et la constance du courant, lélasticité des 
parois, ete., qui peuvent modifier les résultats. 

(A suivre. 


R. Foster Moore. — Contribution a la pathologie du mélanome 
choroidien. 


Les mélanomes choroidiens sont on le voit trés rares et c'est toujours 
par hasard qu’on les découvre au cours dun examen ophtalmoscopique 
car ils ne dunnent lieu a aucun trouble. Celui rapporté ici ue faisait pas 
exception a celle régle. 

Leurs dimensions oscillent en général entre un demi ct quatre diamé- 
tres papillaires: de forme arrondie ou ovalaire, & bord netlement définis 
de coloration bleudtre : ils sont toujours uniques et situés trés prés de la 
papille. De méme il wexiste 4 Vexamen extérieur du globe aucune trace 
de pigmentation capable de faire soupconner la moindre anomalie. 

Dans le cas rapporté par Vauteur, Fexamen ophtalmosecopique avait été 
fait parce que le sujet se plaignait de troubles visucls occasionneés par 
une stase papilluire consecutive & une tameur eérébrale qui entraina la 
mort. 

L’examen anatomique montra que la tumeur siégeait & un diamétre 
papillaire environ du disque optique et mesurait 2 millimétres de large 
et 0mm. 4 d'épaisseur. Elle était formée de cellules fusiformes allongées, 
noyaux ovalaires, et le pigment élait réparti trés in¢galement dans toute 
la tumeur. La selérotique était intacte. 

semblait bien s‘agir ici @aprés ces caractéres d'un mélanome bénin 
de ia choroi:le d origine congénitale. 


G.-H. Pootey. — L’ablation des corps étrangers intra-oculaires au 
moyen de Caimant géant. 


L’auteur s'est toujours bien trouvé de la technique suivante et la re- 


commande. 
Tout d’abord on ne fera aucune tentative dextraction avant que le 
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siége du corps élranger ait été bien localisé. Un délai de trois ou quatre 
jours n’a aucune influence sur le résultat final (?) et Pauteur en a extrait 
aprés dix, vingt ans, beaucoup la seconde et Ja troisiéme semaine et 
méme plus tard avee d'excellents résultats. 

L'état du cristallin régle la conduite a suivre. 

A. Si le cristallin a été largement intéressé, complétement opacifié et 
intumescent et si l'éclat est situé immédiatement derri¢re, on fera tout 
@abord Vablation de la lentille puis on extrait le corps élranger aprés 
Vavoir atliré dans la chambre antéricure. 

B. Si le cristallin est intact ou peu lésé, mieux vault pratiquer Pabla- 
tion du corps élranger situé derriére le cristallin, aprés incision con- 
jonctivo-sclérale derriére Vinsertion @un muscle droit. Le tendon incisé 
est fixé par une suture, la sclérotique incisée parallélement sur une lon- 
gueur de 445 millimetres avee un étroit couteau et Vaimant géant place 
sur lincision est introduit entre ses lévres. Le corps étranger retiré la 
conjonctive est soigneusement suturée. 


H. Wuirine et Cu. Goutnen. — L’emploi du gros et du_ petit 
électro-aimant pour UTertraction des corps étrangers intra-ocu- 


laires. 


Bien que la technique & suivre varie essentiellement suivant le siege, 
la nature, les dimensions, Vancienneté du corps étranger, Pélat du globe 
oculaire, ele., on peut dune maniére un peu schématique ramener a deux 
principales les méthodes utilisées en pareil cas, suivant que le fragment 
est extrail parla partie antérieure du globe, le plus souvent par la cornée 
(voice antéricure), ou en arriére, par la selérotique voie postérieure). 

A. Voir anréniecne. — Crest la voie la plus généralement adoptée. 
Elle nécessite Pemploi du gros électro-aimant et c’est celle conseillée par 
les auteurs qui ont eu Voeeasion de pratiquer Vablationd’un grand nom- 
bre de corps ¢trangers, puisque dans le cours du seul mois de juillet 1916 
ils ont pu recueillir trente cas d’extraction, dont cing en un seul jour et 
treize cn une semaine. 

Cette méthode antérieure, ou mixte (puisqu'elle exige la combinaison 
de deux aimants, le grand et le petit, convient & la plupart des cas, sans 
quwon ail a sinqui¢ter du point @entrée du corps étranger, cornéen ou 
scléral, & moins que la plaie sclérale ou cornécnne soil large et non 
fermée. 

Le corps élranger aura ¢lé localisé au préalable par la radiographic, 
a condition toutefois que cette localisation ne retarde pas Vopération de 
plus de deux ou trois heures. 

La méthode est mixte et exige @abord Femploi du gros aimant puis 
du petit. Avee le gros aimant appliqué tout contre la cornée le corps 
étranger est tout d@abord attiré dans la chambre postérieure au tra- 
vers de Vappareil suspenseur du cristallin, puis par la pupille dans la 
chambre autéricure. De 1a le corps élranger est extrail a la faveur d'une 
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incision cornéenne, avec le petit éleectro-aimant, dont la pointe est intro- 
duite dans la chambre antérieure par cette incision. 

Une condition de suecés indispensable est la dilatation préalable trés 
large de la pupille au moyen de Vatropine. 

Le sujet, assis ou couché suivant les possibililés, la pointe du gros 
aimant est appliquée foul contre la cornée (un éeart de quelques millimé- 
tres seulement entre les deux diminue la puissanee de traction dans 
une proportion considérable) et on donne tout le courant, afin, par cette 
application brusque, de dégager le corps élranger, s'il est enclavé dans 
la rétine et de Vattirer au travers du vitré contre la face postéricure du 
cristallin et aussi prés que possible du plan horizontal. On peut méme 
voir alors le fragment glisser autour de léquateur et apparailre tout a 
coup dans la chambre antérieure. C’est le résullat ideéal. 

Le plus souvent le corps étranger vient s’appliquer a la racine de la 
face postérieure de Viris qui bombe légérement tandis que le patient 
accuse quelquefois une sensation d’arrachement. Il est important de 
noter le moment el le siége exacts de la saillie irienne ; car dés son appa- 
rilion it importe de couper aussilot le courant afin d’éviter lenclave- 
ment du fragment dans le tissu irien; son si¢ge & la face postérieure 
de Viris réglera les manceuyres a suivre pour amener le corps étranger 
par la pupille de la chambre postérieure dans Vantérieure. 

Quand le fragment si¢ége en bas, c'est Je cas le plus fréquent, aprés 
avoir interrompu le courant, tandis qu'on fait regarder le patient forte- 
ment en bas, la téte légérement inclinée en avant, la pointe de Vaimant 
est appliquée a la partie supérieure du limbe et le corps étrangtr glisse 
en ayant, au travers de la pupille a la face postérieure de la cornée. Le 
conrautest maintenu et la léte est légéerement relevée tandis que le sujet 
est engagé a regarder en haut; la pointe de Vaimant est appliquée a la 
partie la plus inférieure du limbe. Le fragment vient alors se loger a la 
partie inférieure de Pangle irien dans la position la plus favorable pour 
étre extrait au moyen du petil électro-aimant. 

Pour cette derniére intervention, mieux yaut recourir a Vanesthésie 
géncrale si on ne Va deja fait et si Povil est injecté et irritable, ce qui 
arrive souvent. La téte est suffisamment relevée par un coussin, Vécar- 
teur mis en place, Vovil fixé et dirigé en bas et la section cornéenne est 
faite avec un Gtroit coutcau, a mi-distance de la partie inférieure du 
limbe et da centre de la cornée. Les dimensions 4 lui donner seront 
réglées par les dimensions du corps étranger et on se rappellera qu'elle 
est toujours moins grande a la partie profonde de la cornée qu’é sa 


surface. 

Si lanesthésie est suffisante pour éviter toute contraction de Vorbicu- 
laire, il n’y a aucune perte aqueuse, surtout si le blépharostat 
est soulevé 4 ce moment par l’assistant afin d’éviter toute pression sur 
le globe. La pointe du petit électro-aimant est appliquée aussitét tout 
contre la plaie cornéenne et le corps étranger est retiré. Le globe, autant 
que possible ne sera pas fixé avee la pinee afin d’éviter toute perte 
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Whumeur aqueuse; on évile ainsi plus sirement le prolapsus irien. 

Si en dépit de ces précautions l'humeur aqueuse s'est Geoulée, on in- 
troduit franchement la pointe du petit aimant entre les lévres de la 
plaie jusqu’au corps étranger, puis on fait passer le courant et Péclat est 
retire. 

Cette pratique et ce procédé de lextraction par la voie antérieure sont 
recommandés par Fauteur comme la meilleurea condition de faire passer 
brusquement le courant lors de la premiére application, de maniére a 
éviter les déchirures rétiniennes qui peuvent se produire si le courant 
est amené progressivement, el a condition de le couper aussitOt que se 
produit la légére saillie de la racine postérieure de Viris lorsque le corps 
étranger arrive 4 son contact, 

B. Voir posténieune. Elle sera réservée aux cas ot il existe une 
plaie selérale large et non cicatrisée. L’aimant est alors approché trés 
prudemment, & quelque distanee du globe, et on observe Veffet produit 
afin déviter la lésion des membranes profondes. Le petit aimant peut 
méme suffire en pareil cas. 

On procédera de méme sil existe une large plaie cornéenne. Mais si la 
plaie sclérale est de peu d’élendue, mieux vaut se comporter comme si 
elle nexistait pas et extraire Véclat’ par la voie antérieure, suivant la 
technique précédemment indiquée, 

Dans tous les cas, la conjonelive et méme suivant les cas la plaie 
sclérale, seront soignueusement sulurces aprés Fextraction du corps élran- 
ger. 


Harrison Butter. — L’aimant géant. 


La plupart des ¢leetro-aimants géants (éleetro-aimants de Haab, de 
Rollet, ete.) ont une puissance magnétique considérable ; mais 
comme les lignes de forces sirradient dans toutes les directions, leur maxi- 
mum de puissance est concentrée au pole ou au yoisinage du pole et 
tombe rapidement mesure qu'on s’éloigne de celui-ci, L’électro-aimant 
de Wellinger, recommandé ici par Vauteur, pas ces inconvéenients, 
car il est basé sur le principe du solénoide. Or, si un courant Gleetrique 
passe dans un solénoide, on sait qu'il provoque un champ magnétique 
homogéne, dont la plus grande saturation se trouve au centre méme 
de l'axe du solénoide. 

L’aimant a done Ja forme d’un anneau ovalaire de largeur juste suffi- 
sante pour admettre Ja tele du patient. Celui-ci est couché, la téte rele- 
vee par un ¢troit coussin, lanneau est placé immédiatement au-dessous 
d'elle et de telle sorte que leeil blessé se trouve exactement au centre 
du solénoide. La pointe aimantée est alors approchée de la cornée et on 
fait passer progressivement le courant. 

La puissance de traction est considérable et il faut bien prendre garde 
avec cet appareil, de ne pas entrainer le fragment au travers du cris- 
tallin. Mais l'emploi d’extrémités aimantées de dimensions variées et la 
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graduation progressive du courant au moyen d'un rhéostat permettront 
d’éviter cette complication. 

Dans les cas of on juge nécessaire dextraire le corps Granger par la 
voie postérieure au travers de la selérotique, celle-ci est incisée ou la 
plaie sclérale Glargie; un fil @attente est placé sur la conjonctive et 
Pextrémité aimanteée en forme de spatule est introduite. La force d’attrac- 
tion est naturellement beaucoup plus grande ici qu’avec le petit électro- 
aimant et lavantage est de ne pas avgir a introduire la spatule trés 
profondément jusqu’au contact du corps ¢tranger. Pour la méme raison 
ceux qui sont enkystés au milieu d@exsudats seront plus facilement 
délogés. 

Le seul reproche qui pourrait étre fait & lappareil est Ja localisation 
de la foree attractive presque uniquement au centre du solénoide, mais 
sion a soin de bien placer l'ceil 4 opérer exactement au centre de lap- 
pareil, Vinconvénient est nal. 

Tenniey. 


ll. — Littérature hollandaise. 
Année 1916 (deuxiéme partie). 
Analysse par le docteur G.-J. Schoute (Amsterdam). 
voor t. 1. 
W. Kosten G. vrins. — Lamyopie progressive etsontrailement, p.AT 


La cause de la myopie progressive nest pas une dégénération : Vaeil 
mest pas anémié, mais e’est une inflammation ; leeil est hypérémique ; 
Vophtalmoseope nous montre lexsudation et le gonflement dans la rétine, 
et la maladie est) susceptible de traitement. La chorio-rétinite chronique, 
qui préesde ou aceompagne la myopie progressive, sera retardée par 
rusage prolong’ du mercure, des iodures, du salicylate, duradium et dun 
régime oculaire approprié : éviter les congestions et la fatigue oculaire; 
preserire les verres 4 distance pas trop forts, et lire sans trop (’accom- 
modation. C’est Pancien régime de Ponders qui traitait la myopie pro- 
gressive comme une maladie oculaire. 


W. hosren G. rits.— Trois formes spéciales de myopie, p. 113. 


lly a @abord une forme de myopie, pas trop Glevée, mais avec les 
symplomes graves de la myopie progressive, sauf dans la réline et la 
choroide : clle est due & une cyelite chronique et par conséquent souvent 
accompagnée de décollement de la rétine, @hémorragies dans le vitré, 
glaucome secondaire, calaracte, etc. Ensuite il y a des cas de myopie due 
a une buphtalmie guérie dans les premiers mois de la vie. Puis il existe 
une myopie optique, myopie souvent congénilale dans un ceil sain, ab- 
solument comparable 4 Vhypermétropie et Vastigmatisme, simple ano- 
malie de la réfraction sans aucune maladie de leeil. 
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A. pe Kuerx. — Traitement endonasal des affections du sinus fron- 
lal, 124. 

Méme quand il y a des complications orbitaires comme la paralysie des 
muscles oculaires, on peut éviter les dangers de lopération radicale par 
un traitement endonasal. 

A. A. Boxscken. — Un cas de thrombose du sinus caverneux 
compliquant une mastoidite aigué, p. 183. 

La malade a guéri, mais ceil fut perdu par une perforation de la cor- 
née avee luxation du cristallin. 

J.G. M. Wevens. — Grand abees dans le lobe frontal droit aprés 
une olite moyenne aigué, p. 188. 

Abeés du cerveau avec papillite aux deux yeux; spasme du nerf facial 
du cdtS malade; paralysie du méme nerf a Vautre. 

A. J. Yaenmay. — Un cas de paralysie isolée du muscle droit 
externe dans un cas d'otite moyenne aigué avec mastoidite, 
p. 190. 

W. Kosten vins. — Résorption spontanée Cune cataracte chez 
un vieillard, p. 398. 

Sans qu'il ait été fait aucune intervention opératoire, Fauteur trouva 
dans Veeil d'un vicillard une ealaracte membraneuse sans trace du noyau 
du eristallin. Une diseission suffit pour rendre la vision. 

W. G. — Ameélioration cosmétique des verres néga- 
tifs forts, p. 568. 

Le bord gros, qui rend les verres négatifs forts si lourds, est dimi- 
nué par une taille torique positive. 

W. Kosten G. vins. — Pseudo-glaucome simple, p. 491. 

Les excavations de la papille en forme de chaudron, auxquelles ne se 
joint aucun symptéme de glaucome pendant plusieurs années dobser- 
valion, sont des anomalies congénilales sans signifiealion glaueoma- 
teuse. 

H. Boncea. — Indications thérapeutiques de Uinflammation de 
Vorbite, p. G14. 

L'inflammation de Vorbile est presque toujours secondaire & une ma- 
ladie nasale. Dans les cas aigus il faut éloigner obstacle & la séerétion 
nasale ; dans les cas chroniques on aura A opérer les cavités malades et 
a onvrir simullanément Vorbite. 

G.-F. Rocuar et C. E. Bexsautns. — Contribution a la physiologie 
des conduits lacrymaux, pp. 2319. 


Chez le lapin le canal lacrymal a une innervation para-sympathique, 
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dont le centre est au fond du 4° ventricule. Les larmes sont conduites 
vers le nez comme par une action péristallique. En outre, il y a dans le 
canal lacrymal une innervation sympathique provenant du plexus cer- 
vical. 

W. Kosren G. ruins. — Un cas de mouvement oculaire anormal 

volontaire, p. 748. 

Un maladie avee strabisme divergent pouvait lourner yvolontairement 
son ceil dans la position de fixation binoculaire sans changer d’accommo- 
dation. L’explication est que le malade donnait aux deux yeux et en 
méme temps une innervation de convergence et une innervation de ro- 
tation latérale. 

F. H. Guix.— Indications thérapeutiques de Vinflammation de 
bite, p. S54. 

Daus les eas aigus il faut que Péloignement de l’obstacle a la séeré-- 
tion nasale se fasse sans opération. 

L. Il. vax Romenne. — Traitement opératoire de la myopie Sorte, 

1011. 

Résultats excetlents daus 18 cas. 

H. W. Leeunwa. — Un cas de fidvre uvéo-parotidique, p 1126. 


G.-J. Scuoute. — Examen du champ visuel et choix d’opération 
dans le glaucome, p. 1200. 


La prétendue supériorité de la trépanation sur liridectomie pour les 
cas de rétrécissement extréme du champ visuel est encore 4 démon- 
trer. 


W. Kosrsr G. rits. -- Trois cas daclinomycose des conduits la- 
crymauc, p. 1213. 

H. K. pe Haas. — Un cas de gliome, p. 1529. 
Gliome aux deux yeux d'un enfant dont le pére avait perdu un eil 

par la méme maladie. 

A. Verwey. — Albinisme et hérédité, p. 1530. 

G. F. Rocuat. — La trépanation de la selérotique est-elle dange- 
reuse quand le champ visuel est perdu jusqu’au centre ? p. 1567. 
Dans le cas de l’auteur le champ visuel n’étail pas encore trés rétréci 


et pourtant la vue baissa aprés la trépanation. 


J. van pen Hoeve. — Examen du champ visuel et choix d'opéra- 
tion dans le glaucome, pp. 1426 et 1826. 


Dans le cas de champ visuel trés rétréci la trépanation est moins dan- 
gereuse que l’jridectomie. 
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H. K. pe faas. — Affections oculaires dues a larsenic, p. (757. 


F. D. A.C. vor Mott. — Ameélioration du sort des aveugles et 
des demi-aveugles, p. V758. 


A. Merock Houwen. -- Enquéte sur le trachome & Amtersdam, 
p. 1759. 


J. K. A. — Un cas de paralysie double 
des mouvements latéraus conjugués des yeux, p. 1848. 


-aralysic des mouvements conjugués a droite et gauche avee con- 
servation de la convergence. 


P. J. Waanpennunc. — E.xcamen du champ visuel et choix dopé- 
ration dans le glaucome, p. 1866. 
Les résullats que Vauteur a obleaus avee la trépanation dans les cas 
de glaucome avee champ visucl tres rétréei sont encourageants. 


W. Kosten — Asthénopie presbyopique, p. 1929. 

Exceptionneltlement on trouve des presbyopes normaux avee des dou- 
leurs asth¢nopiques dues probablement a des contractions spasmodiques 
du muscle ciliaire. 


H. K. ve Haas. — Aératile diffuse chez un nouveau-né, p. 2193. 


H. K. pe Haas. — Un cas de sidérose de Cail, p. 2193. 

Il y a douze ans une blessure légére de n’attira pas beaucoup 
lattention; six mois plus tard la vision commencait 4 baisser. Mainte- 
nant liris est atrophique, le cristallin résorbé dans une capsule épaisse 
et brunatre, la vision presque nulle. Le sidéroscope donnant un résultat 
posilif, Vélectro-aimant nattira pas de corps étranger, mais aprés Vabla- 
tion de la capsule, Pélectro-aimant montrant un champ magnétique, un 
bitonnet de fer mou, introduit dans le corps vitré, attira un petit mor- 
ceau de fer couvert de rouille. 


NOUVELLES 


Le Congrés annuel de la Société ophtalmologique du Royaume-Uni se 
tiendra & Londres les jeudi 3, vendredi 4 ct samedi 5 mai 1917, 4 la 
Société royale de médecine, 1, Wimpole Street, Les démonstrations cli- 
niques auront lieu le 4 mai 4 Moorfields Hospital. La « Bowman Lec- 
ture » sur la vision des couleurs sera faile par Sir George Berry. 

Les membres de la Société désireux d’envoyer 4 l'Exposilion spéciale 
des ophtalmoscopes des instruments présentant un intérét historique 
sont priés de se mettre en rapport avec M. W. H. Me Mullen, 4, Chan- 
don Street, 4 Londres. W. 
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NECROLOGIE 
W. JESSOP 


A peine avons-nous annoncé a nos lecteurs la création du British 
Journal of Ophthalmology, que nous avons la douleur de leur apprendre 
la mort de son éminent directeur Jessov. 

Homme (une activité et @un dévouement sans bornes, Jessop a 
succombé, le 16 février, 4 une pneumonie contractée dans son service 
et dont Vissue foudroyante et fatale est, sans aucun doute, attribuable 
au surmenage. En dehors de ses obligations professionneties déja 
énormes, en plus du travail qu il consacrait & organisation du nouveau 
journal Wophtalmologie, il avait assumé ta lourde charge @un hdpital 
militaire. Comme il apportait & tout ce qu'il avail entrepris son énergie 
tout entiére sans jamais songer & lui-méme, ses forces Pont trahi et il 
est tombé sous le fardeau si courageusement aeceplé, si vaillamment 
porte. 

Jessop naquil en 1853; il fit ses premiéres études a Cheltenham, ses 
études médicales & Cambridge et & VEcole de médecine de Phopital Saint- 
jartholomew a Londres. Jeune encore, il y enseigna Vanatomie; 
née 1894 le vil oculiste attitré de ee vaste hdpital et professeur dophtal- 
mologie de la Faculté y attenante. 

Eléve et admirateur de Bowman, il s‘appliquail 4 suivre ce grand 
ophtalmologiste, en faisant,comme lui, de l'anatomie et de la physiologic 
la base de son enscignement. La « Huntington Leeture » qu il fit au Col- 
Royal de Chirurgie sur anatomic et la physiologie des muscles 
intraoculaires, et bien autres de ses travaux, en témoignent. 

En réalité Jessop n’a pas publié beaucoup : quelques articles dans les 
Transactions de la Société anglaise d’ophtalmologic, un petit, mais execel- 
lent manuel qui sera longtemps encore ulile aux commencants, de 
méme que son « Student's ophthalmoscope », modéle dun instrument 
simple et pratique a tous points de vue. 

Mais, quoique peu prodigue de sa plume ou de sa parole, Jessop a 
néanmoins bien mérité de Pophtalmologie, de celle de sa patrie d'abord, 
par sa clairvoyante activité de praticien, par son enseignement, basé sur 
sa vaste érudition et sa grande expérience ; el puis il faisait profiter son 
pays de ses relations élendues avee le monde ophtalmologique du conti- 
nent aussi bien que de TAmérique. 

ll attirait les confréres ¢trangers en Angleterre et attirait Vattention 
de létranger sur ce qui se faisait dans le domaine de lophtalmologie 
au Royaume-Uni. 

Et ceux qui venaient de loin aussi bien que ceux qui venaient de prés, 
trouvaient dans la maison de Jessop, qui fut autrefois la demeure de 
Gladstone, la plus cordiale hospitalité. 

A son foyer, a la chaleur de sa franche gaieté, sous lwil souriant de 
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sa charmante épouse, bien des malentendus se sont dissipés, bien des 
amitiés se sont nouées et Ventente se faisait tout naturellement entre des 
confréres de langue et Wesprit différents. Jessop était lui-méme lami le 
plus stir, le plus dévoué, le plus fidéle. 

Une autre grande et rare qualité le distinguait encore : c’était son 
talent @organisaleur. Esprit clair et pratique, il voyait loin: au dela des 
travaux de chacun, des efforts isolés, il regardait le but général. C'est 
ainsi que, président de la Sociélé C@ophtalmologie du Royaume-Uni, il 
réussit & grouper en un seul organe, le Brislish Journal of Ophthalmo- 
logy, les travaux des oculistes anglais, 

Un projet plus vaste encore Foccupait : Porganisation des Congrés in- 
ternationaux ; il voulait rendre ces réunions mondiales plus fructueuses 
pour union des confréres aussi bien que pour le progrés scientifique. 

Jessop aimait voyager, aimait le monde et la bonne société, et avee son 
affabilité et sa boune humeur, il était le bienvenu a tous les congrés 
nationaux et internationaux. Combien de fois n’a-t-il pas présidé une 
séance de notre Société francaise @ophtalmologie dont il était membre ? 

Mais il ne yvoyageail pas sculement pour le plaisir souvent bien relatif 
des congrés — méme doculistes. Grace a sa haute culture artistique il 
trouvail partout des sujets capables @oeeuper son attention et @enrichir 
ses connaissances en peinture, sculpture, architecture méme, Eglises ef 
musées, collections publiques et particuliéres lui livraient leurs secrets 
et souvent il Gtonnait les nationaux en se montrant plus au courant 
qu’eux-mémes des trésors artistiques de leur pays. 

Aulant que les arts plastiques, la musique Vattirait et la encore il se 
montrail fin connaisseur et admirateur du beau et du classique. 

Dans ces voyages aussi bien que dans ses étu les scientifiques ou artis- 
tiques, dans tout ce qui Poceupait et Vintéressait, sa femme fut sa digne 
et fidéle compagne. Grice a elle et a sa charmante fille, rien n’aura 
manqué & son bonheur. Sa fin méme — quoique prématurée, quoiqu’in- 
finiment douloureuse pour tous ceux qui ont connu — sa fin méme 
fut enviable, Nest-il pas mort comme au champ @honneur, au service 
de sa patric, pour la grande cause que nous défendons tous; et c'est 
pour sa mémoire un honneur impérissable. 

E. 


Le Gérant : G. 


Pari=, Imprimerie E. Arractt et Cie, 7, rue Bourdaloue. 
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